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1.1 Obesidad: magnitud y tendencia. 
 
En los últimos 30 años, la prevalencia de obesidad ha aumentado en todo el 
mundo. Según estimaciones recientes, entre 1980 y 2013, el porcentaje de 
población con sobrepeso u obesidad pasó del 28,8% al 36,9% en hombres y 
del 29,8% al 38% en mujeres. Esta escalada epidémica a nivel mundial se inició 
en países desarrollados y actualmente se observa también en países menos 
desarrollados, en los que el incremento en la frecuencia de obesidad parece 
ser incluso mayor1. 
 
En los Estados Unidos (US), la obesidad creció con rapidez desde los años 80, 
cuando la prevalencia en la población adulta era de alrededor del 15%, hasta 
la actualidad, con una prevalencia que supera el 36%2. En Méjico, a partir de 
los años 90, la transición nutricional muestra ya sus efectos sobre la 
frecuencia de obesidad: si en 1988 la prevalencia era del 9,4%, en 1999 era de 
24,4%3,  en el presente es tan alta como la de los mejicanos que residen en US 
(40,4%)4. Este incremento se ha visto también en Chile5 y Brasil6, donde el 
rápido aumento de la obesidad está remplazando a la desnutrición como 
principal problema nutricional.  
 
En España, la prevalencia de obesidad en población adulta pasó de 7,4 % en 
1987 a 17% en 2011, según los datos de las encuestas nacionales de salud. 
Este incremento se observó igualmente entre los estudios DORICA (1999-
2000) y ENRICA (2010-2011), que usando el peso y la talla medidos para 
calcular el IMC (Índice de Masa Corporal) encontraron tasas de obesidad del 
15,5% y del 22,9 %, respectivamente. 
 
Recientemente se han empezado a registrar los primeros indicios de cierta 
estabilización, o incluso descenso, en la frecuencia de la obesidad. En US, 
Flegal et al., analizando datos de la Encuesta de Nutrición y Salud entre 1999 y 
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2010, encontraron pequeños cambios en los últimos 12 años, así como 
ausencia de incremento significativo entre 2003-2008 y 2009-20104. En 
España, entre 2001 y 2011 los datos de las encuestas nacionales de salud 
muestran ya el descenso en términos absolutos de la prevalencia de obesidad, 
además de la disminución de la frecuencia en algunos grupos de población: un 
2,6% entre las mujeres de 45 a 64 años y un 0,1% en las de más de 65 años de 
edad7.  
 
Una de las principales características epidemiológicas de la obesidad es la 
importante variación geográfica de su frecuencia. Por ejemplo en Asia  donde 
son inferiores al 10% y en Norteamérica donde superan el 30%1. Una revisión 
sistemática realizada en 2008 mostró mayores prevalencias de obesidad en 
las regiones del sur de Europa que en los países del norte y el oeste, lo que 
sugiere la existencia de un patrón geográfico8. En España, según el estudio 
ENRICA, el rango en la prevalencia de obesidad entre comunidades 
autónomas fue del 12% en las mujeres y del 16% en los hombres9. La 
magnitud de las variaciones geográficas en la frecuencia de obesidad, 
evidentes incluso en contextos geográficos relativamente pequeños,  sugiere 
la importancia de los determinantes poblacionales ligados al entorno y al 
medio ambiente en la presencia de la obesidad en las poblaciones. 
 
1.2 Determinantes alimentarios de la obesidad 
 
La obesidad se origina como consecuencia de un desequilibrio energético 
entre la ingesta y el gasto, que está influenciado por múltiples factores 
interrelacionados, tanto internos (genéticos o metabólicos), como externos. 
Dejando al margen los factores genéticos, que puede jugar un papel muy 
importante en el desarrollo de la obesidad a nivel individual pero son 
insuficientes para explicar las variaciones y la tendencia de la obesidad en las 
poblaciones10, y dejando de lado también los factores socio demográficos que 
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condicionan la distribución de la obesidad en la población11; el estilo de vida 
relacionado con la dieta y la alimentación, además de la actividad física, serían 
los principales determinantes de la frecuencia de la obesidad en los individuos 
y las poblaciones. 
 
Los resultados obtenidos en los numerosos estudios que investigan la 
influencia en la obesidad de diversos nutrientes y factores clásicos de la dieta 
han sido inconsistentes. Por ejemplo, algunos estudios encuentran una fuerte 
asociación entre la ingesta de grasas y la obesidad, mientras que otros 
obtienen una asociación débil o inexistente. Algo parecido ocurre con otros 
nutrientes12. Aunque los resultados no son concluyentes, investigaciones 
recientes sugieren que ciertos patrones dietéticos o determinados 
comportamientos y hábitos de alimentación podrían tener alguna influencia 
en el aumento de la frecuencia de la obesidad13. Junto a razones 
metodológicas que puedan explicar la inconsistencia de los resultados, el 
medio ambiente y grado de desarrollo social y económico el entorno donde se 
realiza el estudio puede condicionar los resultados. Por ejemplo, en US, comer 
fuera de casa puede asociarse al consumo de comida rápida, mientras que en 
los países Mediterráneos con frecuencia se traduce en la ingesta de alimentos 
menos procesados. Como señala FB H, no significa lo mismo omitir el 
desayuno en España que hacerlo en US; en España se acostumbra a tomar un 
tentempié a media mañana que compensaría si se hubiese omitido o tomado 
un desayuno muy ligero, lo que no ocurre en otros países del centro y norte 
de Europa o en US, donde no existe este tipo de costumbre y el desayuno 
omitido podría ser sustituido por “snacks” de mayor carga energética12.  
 
Respecto a la frecuencia del consumo de alimentos, los resultados 
encontrados en la literatura son inconsistentes; mientras que algunos 
estudios no encuentran asociación14-15, otros observan un efecto protector 
sobre la obesidad de un mayor número de comidas a lo largo del día16-17 o una 
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asociación directa entre el número de comidas realizadas y la obesidad18-19. 
Algunos estudios incluyen los episodios de snacking, que pueden constituir 
ingestas altamente energéticas y confundir el efecto de la variable frecuencia 
del consumo de alimentos.  
 
Por su parte, el snacking (comer fuera de los horarios preestablecidos para las 
comidas principales, independientemente del momento del día) no muestra 
una asociación clara con la obesidad20, y se ha mencionado que comer entre 
comidas podría actuar como un mecanismo compensador que ajusta los 
requerimientos energéticos diarios21. O por el contrario, podría promover un 
desequilibrio positivo de la balanza energética si se consumen snacks con alto 
contenido de azúcares, grasas o sal. La ausencia de una definición clara del 
término snack podría también ser responsable de la inconsistencia en los 
resultados, además de complicar la interpretación de los mismos. 
 
Omitir el desayuno es uno de los hábitos más estudiados en relación con la 
obesidad. La mayor parte de los estudios sustentan esta relación16-17,22, y 
desayunar se ha recomendado para prevenir la obesidad, ya que limitaría la 
activación de hormonas apetito-estimulantes que conllevarían cierta sobre 
alimentación a lo largo del día23. Sin embargo, los estudios prospectivos no 
arrojan resultados concluyentes y se ha sugerido que saltarse el desayuno 
podría ser sólo un indicador de un peor estilo de vida en relación a la actividad 
física y la alimentación, que podría predisponer a obesidad24. 
 
Comer fuera de casa se ha asociado con frecuencia a la obesidad, si bien los 
resultados de los estudios no son concluyentes20. Algunas de las razones que 
se han dado para explicar la relación entre comer fuera de casa y la obesidad  
ha sido una mayor ingesta calórica debido al tamaño mayor de las raciones o a 
la alta densidad energética de algunos alimentos servidos en los 
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restaurantes25. Sin embargo, la mayoría de estos estudios se han llevado a 
cabo en US, y quizá el entorno alimentario tenga influencia en los resultados.  
Por ello, debiera tenerse en cuenta el consumo de comida rápida. Una 
revisión sistemática sobre la asociación entre comer en restaurantes de 
comida rápida y ganancia de peso y obesidad muestra suficiente evidencia del 
papel que este tipo de establecimientos juega en el aumento de la ingesta 
energética y la consecuente ganancia de peso26.  Este hábito, junto al 
consumo de comida lista para llevar, se ha asociado al consumo de grandes 
porciones, con alto contenido en azúcar, sal y grasas saturadas, aumentando 
la ingesta energética27.  
 
Ningún estudio ha investigado la asociación entre el uso de máquinas 
expendedoras de comida y la obesidad. Estas máquinas venden por lo general 
bebidas azucaradas y alimentos prefabricados, que además están disponibles 
en todo momento, lo que pudiera promover el consumo de los productos de 
la máquina entre comidas28-29.  
 
El estudio de los patrones de alimentación ha surgido como una 
aproximación complementaria al análisis de nutrientes o alimentos 
individuales. Estos patrones se obtienen mediante análisis estadísticos 
específicos, como el análisis por conglomerados o el análisis factorial, o 
mediante índices de calidad de la dieta, basados en recomendaciones de 
dietas tradicionales que se consideran saludables. Togo et al, en una revisión 
de estudios transversales, no encontraron evidencia de asociación entre IMC y 
los patrones dietéticos en general30, pero entre los estudios de seguimiento sí 
observaron asociación entre dietas saludables −bajas en pan blanco, granos 
refinados, carnes procesadas, patatas, carne, bebidas azucaradas y alto en 
productos lácteos bajos en grasa, cereales, frutas, pan integral, nueces y 
legumbres − y el control de peso31. En el estudio prospectivo Europeo sobre 
dieta, cáncer y salud (EPIC), tras un seguimiento de 4 años, un patrón de dieta 
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saludable caracterizada por un consumo elevado de pan integral, frutas, 
zumos de frutas, muesli/cereales, vegetales crudos y un consumo bajo de 
carne procesada, mantequilla, quesos grasos, margarina y carnes rojas, se 
asoció con el mantenimiento en el peso, o con una ganancia menor, en 
individuos con IMC normal pero no entre los individuos obesos32. 
 
En relación a la dieta mediterránea, Buckland et al., encontraron asociación, 
en 14 de los 27 estudios revisados, entre la adherencia a una dieta 
mediterránea y menor sobrepeso u obesidad o mayor pérdida de peso33. Un 
reciente estudio de 10 años de seguimiento de una cohorte española de 3059 
hombres y mujeres encontró que la adherencia a la dieta mediterránea se 
asoció con una menor acumulación de grasa abdominal pero no con la 
incidencia de obesidad abdominal a  los 10 años de seguimiento34. Aunque los 
resultados son controvertidos, la evidencia apunta hacia un posible papel 
protector de la dieta mediterránea sobre el sobrepeso y la obesidad, 
posiblemente como consecuencia de ciertas características de este patrón 
dietético, como la variedad de alimentos nutritivos, gustosos y con alto 
contenido de fibra, lo que facilita su adherencia y seguimiento35. 
 
1.3 Inmigración y aculturación 
 
Buena parte de la inmigración se produce desde países menos desarrollados 
hacia países con un mayor nivel económico. En España,  la población 
inmigrante ha crecido de forma extraordinaria desde la segunda mitad de la 
década de los años noventa; siendo un el fenómeno relativamente reciente si 
se compara con países como US, Canadá, Alemania, Francia o Reino Unido.  
Según la información de Padrón Municipal de Habitantes, el porcentaje de 
población extranjera residente en España pasó del 2,3% en el año 2000 al 
12,2% en 2010. En 2013 residían en España más de cinco millones y medio de 
extranjeros, lo que supuso un 11,8% del total de la población. Los países de 
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origen más frecuentes fueron Rumanía (14% del total de la población 
extranjera) Marruecos (13%), Ecuador (7%), Reino Unido (6,7%) y Colombia36.  
La aculturación es un complejo proceso que puede resumirse como el 
intercambio que se produce en los comportamientos y actitudes entre la 
población inmigrante y la nativa del país de acogida. El concepto de 
aculturación es multidimensional e incluye cambios en la identidad, las 
actitudes y los valores que acompañan al individuo desde su país de origen a 
la cultura predominante en el nuevo país. No es un proceso  lineal, desde un 
punto de partida de la cultura original hasta el punto final de la adquisición 
total de la nueva cultura, sino que conlleva un complejo proceso de 
adaptación e intercambio. 
 
A pesar del carácter multidimensional de la aculturación, la mayoría de los 
estudios que investigan su efecto sobre la salud utilizan medidas simples, tales 
como el uso del lenguaje del país receptor, el tiempo de residencia en el país 
de acogida, la generación o el país de nacimiento, la edad de llegada, o 
indicadores que tienen en cuenta la orientación cultural o la percepción de 
identidad de los inmigrantes. El tiempo de residencia, que ha sido 
consistentemente asociado a la aculturación37, es la medida que se ha usado 
en los estudios presentados en este trabajo. 
 
El fenómeno de la inmigración ha sido asociado a consecuencias negativas 
para los inmigrantes, como presencia de eventos estresantes y peor salud 
mental, aunque también se han mostrado cambios beneficiosos en los 
comportamientos y actitudes de los inmigrantes al residir en el país de 
acogida38. Muchos estudios muestran mejor salud en las poblaciones de 
inmigrantes recién llegados que en la población nativa del  país de acogida. 
Este efecto del inmigrante sano tiende, no obstante, a desaparecer al irse 
completando el proceso de aculturación39- 40.  
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La migración conlleva la exposición de los inmigrantes a un nuevo entorno 
social y económico, así como a nuevos estilos de vida que pueden condicionar 
distintos aspectos de su salud. Diversas investigaciones en el campo de la 
salud pública han establecido una asociación entre inmigración, aculturación y 
ciertos riesgos asociados a la salud de los inmigrantes, incluyendo hábitos y 
comportamientos relacionados con la alimentación41. 
 
1.4 Inmigración y obesidad 
 
La frecuencia de obesidad en las distintas poblaciones de inmigrantes, y en 
relación con la población nativa del país de acogida, varía 
extraordinariamente entre unos estudios y otros42-43. En US, comparados con 
inmigrantes procedentes de Asia, Pacifico y Oceanía, los latinos procedentes 
de Méjico y países del Caribe son los que presentan las mayores tasas de 
obesidad44. En Europa, los estudios muestran igualmente una gran 
variabilidad en las prevalencias de obesidad entre unos grupos de inmigrantes 
y otros. En Noruega, la obesidad es más frecuente entre las mujeres turcas45; 
en Suiza, las tasas más altas se observaron entre los inmigrantes del sur de 
Europa  y Yugoslavia46.  
 
En España, uno de los escasos estudios de prevalencia de obesidad en 
poblaciones de inmigrantes residentes de Madrid (ver en apéndices) muestra 
mayores prevalencias en los inmigrantes procedentes de América Central y 
del Sur y de los de países de Europa de Este. Entre las mujeres, las 
procedentes de países africanos y de Marruecos fueron las que más obesidad 
mostraron. La prevalencia de obesidad entre el grupo de occidentales fue muy 
baja47. Por su parte, análisis no publicados de los datos del estudio ENRICA48 
muestran igualmente una gran variabilidad en la frecuencia de la obesidad 
entre unos grupos de inmigrantes y otros: las menores prevalencias se 
observan en los occidentales, y las mayores en poblaciones de africanos. Los 
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latinos, sobre todo las mujeres, muestran prevalencias superiores a la 
población española. 
 
La heterogeneidad en la frecuencia de obesidad entre unos grupos de 
inmigrantes y otros vendría determinada tanto por factores presentes antes 
de proceso de inmigración como por factores relacionados con el entorno del 
país de acogida. La frecuencia de la obesidad en los inmigrantes a su llegada 
depende de factores genéticos y de circunstancias asociadas al país de origen, 
al grupo étnico y al nivel socioeconómico. Junto a ello, y configurando un 
complejo modelo de interacción, el proceso de inmigración, a través de la 
aculturación, puede tener cierto impacto sobre la exposición a estilos de vida, 
hábitos y comportamientos que se asocian a la obesidad.  
 
1.5 Tiempo de residencia y obesidad 
 
El efecto de la aculturación se ha observado en numerosos estudios que han 
investigado la asociación entre inmigración y obesidad. Las personas que 
emigran desde países de renta baja a países de renta alta adoptan 
comportamientos que promueven la ganancia de peso y experimentan una 
mayor frecuencia de obesidad. Algunos estudios en US y Canadá muestran 
una asociación positiva entre el tiempo de residencia y la frecuencia de 
obesidad en muy diversos grupos de emigrantes40, 43, 49 Menos numerosos, y 
de resultados menos consistentes, son los estudios llevados a cabo en 
poblaciones de inmigrantes en Europa. En Suecia, por ejemplo, se encontró 
una relación positiva entre la obesidad y el tiempo de residencia en los 
inmigrantes procedentes de países árabes, pero no entre las mujeres que 
procedían de otros países50. Un estudio realizado en la ciudad de Ámsterdam 
encontró una asociación positiva entre tiempo de residencia y la frecuencia de 
obesidad entre los inmigrantes procedentes de Marruecos, pero no en los 
provenientes de Turquía51. Estudios llevados a cabo sobre poblaciones de 
1  Introducción 
18 
 
India y Pakistán mostraron un mayor índice de masa corporal en los individuos 
que emigraron a Reino Unido o Noruega, respectivamente, que en aquellos 
que permanecieron en sus países de origen52-53. 
 
La influencia de la inmigración sobre la obesidad sería producto de la 
interacción entre los factores presentes en los inmigrantes antes y a su 
llegada al país de acogida y el nuevo entorno y medio ambiente al que se 
exponen. El impacto que la inmigración pudiera tener sobre la salud en 
general, y sobre la frecuencia de la obesidad en particular, estaría 
determinado por circunstancias como el país de origen, el grupo étnico o el 
nivel socioeconómico del inmigrante en el momento de su llegada. De igual 
manera, la edad a la que emigran y el momento (periodo) en el que se 
produce la emigración han sido circunstancias implicadas en la carga de 
exposición que los inmigrantes traen. 
 
En relación al grupo étnico, que implica factores biológicos e importados, se 
ha observado una asociación con la obesidad que es independiente del 
tiempo de residencia del emigrante en el país de acogida54. Junto al grupo 
étnico, la carga de obesidad que los inmigrantes traen en el momento de su 
llegada al país de acogida depende también de factores relacionados con el 
entorno de origen. La fase de transición nutricional en la que se encuentra el 
país de procedencia condiciona de manera importante el grado de exposición 
a la obesidad que los inmigrantes traen en el momento de su llegada. Algunos 
estudios han señalado que la edad a la que el inmigrante llega al país de 
destino puede condicionar el impacto que el nuevo entorno tiene sobre los 
inmigrantes: los sujetos más jóvenes en el momento de la llegada serían más 
permeables que los mayores a ciertos comportamientos y hábitos 
dominantes, como por ejemplo el tabaquismo55.  
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El nivel socioeconómico de los inmigrantes se ha relacionado también con el 
proceso de aculturación. Tanto el entorno socioeconómico de procedencia 
como la posible movilidad social en la que puede verse inmerso podrían 
condicionar la exposición al medio ambiente de acogida. Otros factores que se 
han considerado se relacionan con el entorno cultural en el que el inmigrante 
vive, como la densidad de población inmigrante en el barrio de residencia. 
Hay alguna evidencia de que residir en barrios con una alta densidad de 
población inmigrante facilita el mantener ciertos comportamientos y hábitos 
tradicionales en su cultura, a menudo más saludables que los del país de 
acogida56. Todo ello condicionará un proceso de asimilación que podría 
determinar la presencia de obesidad. 
 
1.6 Tiempo de residencia y hábitos de alimentación 
 
Los hábitos alimentarios están condicionados por múltiples factores, entre los 
que destacan la disponibilidad de alimentos en el ámbito de residencia, el 
nivel socioeconómico, el estado de salud, las creencias o los condicionantes 
culturales. En el periodo post inmigración, como consecuencia del proceso de 
aculturación alimentaria, los inmigrantes modifican sus hábitos y 
comportamientos de alimentación debido a la influencia del medio ambiente 
en el país de acogida, manteniendo y modificando el consumo de algunos 
alimentos de su dieta tradicional e incorporando nuevos alimentos 
disponibles en el nuevo entorno57.   
 
La mayor parte de los estudios que investigan la asociación entre el tiempo de 
residencia y los cambios en la dieta y el comportamiento alimentario se han 
realizado en países norteamericanos58. En términos generales, los resultados 
obtenidos en esos estudios muestran que los inmigrantes adoptan hábitos de 
alimentación que occidentalizan su dieta, con un mayor consumo de grasas y 
de azúcares y una mayor frecuencia de ciertos comportamientos alimentarios, 
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como el consumo de fast food y snacks. Estos cambios, sin embargo, se 
entremezclan con otros más saludables59-60. Los estudios sobre aculturación 
alimentaria de los inmigrantes en países europeos son menos numerosos, y 
los cambios observados en la dieta más heterogéneos entre estudios61.  En 
España, los pocos estudios que existen, llevados a cabo sobre población de 
origen africano, muestran cambios en la dieta que subrayan, igualmente, la 
influencia del entorno alimentario sobre la dieta de los inmigrantes62. 
 
La aculturación alimentaria estaría mediada por múltiples factores. Por una 
parte, factores socioeconómicos y demográficos, entre los que cabe incluir la 
edad y el sexo, el nivel de renta o de educación o el ámbito rural o urbano de 
residencia. Igualmente influyen ciertos factores culturales, que condicionan 
las actitudes y las creencias en relación a la alimentación. Por otra parte, el 
país de origen o de nacimiento y el grupo étnico condicionan igualmente el 
impacto que el medio ambiente alimentario del país de destino tiene sobre 
los inmigrantes.  
 
Los cambios en la dieta y los comportamientos alimentarios se producen, sin 
embargo, también al margen de los de la inmigración. La transición 
nutricional, que como consecuencia de la industrialización y la globalización 
de los mercados de alimentación modifica la dieta de las poblaciones, se inicia 
en los países desarrollados, donde se encuentra más avanzada, y se ha 
extendido a países de Asia, África y Latinoamérica con niveles de renta más 
bajos. Los cambios en la dieta observados se caracterizan por un aumento de 
la disponibilidad y el consumo de alimentos procesados con alta densidad 
energética, productos de alimentos de origen animal y alimentos y bebidas 
ricos en azúcares refinados63. La fase de desarrollo de esa transición 
nutricional en los países de origen de los inmigrantes condicionará de forma 
definitiva el impacto de la exposición al medio ambiente alimentario después 
de la inmigración. El impacto sobre inmigrantes procedentes de países con 
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una fase adelantada de la transición nutricional será presumiblemente menor 
que sobre aquellos otros procedentes de países  con un medio ambiente 
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Durante las últimas décadas, en la mayoría de los países,  la frecuencia de 
obesidad en la población adulta ha venido experimentado un continuado 
incremento.  
 
Muchos estudios han investigado la influencia de factores relacionados con el 
entorno alimentario y con los comportamientos y hábitos de alimentación 
sobre la presencia de obesidad. Sin embargo, los resultados obtenidos no son 
siempre consistentes, y los estudios llevados a cabo en España son escasos. 
 
España ha sido durante la última década un país receptor de inmigrantes, y la 
población extranjera ha aumentado considerablemente durante los últimos 
años. El estudio de poblaciones de inmigrantes permite investigar la influencia 
de ciertas circunstancias relacionadas con el entorno y el medio ambiente 
alimentario que los inmigrantes encuentran al llegar al país de destino o 
acogida  
 
Numerosos estudios en Norteamérica y países del norte de Europa han 
investigado el efecto de la inmigración tanto sobre la presencia de obesidad 
como sobre la adquisición o modificación del comportamiento alimentario y el 
patrón dietético. Pero muy pocos han investigado esta influencia en países del 
sur de Europa, cuyo medio ambiente relacionado con la alimentación es bien 
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Teniendo en cuenta lo expuesto, este trabajo de tesis doctoral ha tenido los 
siguientes objetivos:  
 
1. Analizar la asociación entre ciertos factores del comportamiento 
alimentario y la frecuencia de la obesidad en una muestra representativa de la 
población adulta española. 
 
2. Estudiar el impacto del tiempo de residencia en España de los inmigrantes 
sobre la presencia de obesidad. 
 
3. Estudiar el efecto del tiempo de residencia sobre los comportamientos 
alimentarios relacionados con la obesidad y sobre la adherencia a patrones 




4 Hábitos de alimentación relacionados con  
  la obesidad en la población Española





La epidemia de obesidad podría encontrar explicación en importantes 
modificaciones ocurridas en los comportamientos relacionados con la 
alimentación y la disminución de la actividad física de los individuos64-66. 
 
Se cree que algunos factores  del comportamiento alimentario podrían estar 
relacionados con la obesidad. Entre estos destacan: la frecuencia del consumo 
de alimentos, la distribución temporal de las comidas a lo largo del día, la 
omisión de alguna de las comidas principales, especialmente el desayuno, o la 
frecuencia con la que se come fuera de casa.  
 
La gran mayoría de los estudios sobre este tema se han realizado en países 
anglosajones, especialmente en US17, 67. El modelo de desarrollo 
socioeconómico que sustenta algunos de los cambios en el comportamiento 
alimentario, como el incremento en el consumo de alimentos fuera del hogar, 
es común a todo el mundo occidental. Sin embargo, la influencia de esos 
factores del comportamiento sobre la obesidad podría ser distinta en unas 
poblaciones y otras, dadas las enormes diferencias en los patrones dietéticos 
entre, por ejemplo, los países Mediterráneos y los del norte de Europa o 
Norteamérica. Por ello, el objetivo de este estudio es analizar la asociación 
entre ciertos factores del comportamiento alimentario y la obesidad en una 
muestra de la población adulta española. 
 
4.2 Metodología  
4.2.1 Diseño del estudio y participantes  
 
Los datos proceden de la Encuesta Sobre Discapacidades, Deficiencias y 
Estado de Salud, realizada en 1999 sobre una muestra representativa de la 
población española no institucionalizada. Los sujetos se seleccionaron 
mediante muestreo estratificado en dos etapas. En la primera se eligieron 
4  Hábitos de alimentación  Obesidad  Población Española 
28 
 
aleatoriamente secciones censales estratificadas según tamaño del municipio 
y la categoría socioeconómica de sus hogares. En la segunda etapa se 
seleccionaron por muestreo sistemático con arranque aleatorio las viviendas 
familiares, en las que se eligió de manera aleatoria una persona para 
responder a la encuesta. Se realizaron en total 69555 encuestas.  
 
Para este trabajo se restringió  por edad, analizando los datos de los 
individuos entre 25 y 64 años, en total 35190. Después de excluir a los 216 
sujetos sin información en alguna de las variables de interés, el número final 
de participantes incluidos en los análisis fue de 34974. 
4.2.2 Variables 
 
La variable dependiente fue la obesidad, estimada a partir del IMC, calculado 
como el peso en kg dividido por la talla en m2. El peso y la talla se obtuvieron 
mediante la siguiente pregunta: ¿Cuál es su peso y estatura sin ropa ni 
zapatos? Se consideraron obesos a los individuos con un IMC > de 30 kg/m2. 
 
En cuanto a las variables independientes principales, se consideraron algunos 
hábitos de alimentación en los 6 meses previos a la entrevista. La frecuencia 
de alimentación se refiere al número de comidas a lo largo del día, con las 
siguientes categorías: Varias veces al día (come muchas veces a lo largo del 
día pequeñas cantidades de comida),  3 ó 4 comidas (incluyendo las tres 
principales y la merienda),  2 comidas (dos de las comidas principales), y 1 
comida (una de las comidas principales). Además se estudió, para cada una de 
las comidas principales (desayuno, comida y cena), si se realizaban con 
regularidad y si tenían lugar en casa o fuera de casa. De esta forma, se 
construyeron tres variables, referidas a cada una de las tres comidas 
principales, con las siguientes categorías cada una de ellas: Se realiza 
habitualmente en casa, se realiza fuera de casa, y no se realiza.  
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Se incluyeron en el análisis diversas variables de control. Por un lado, factores 
socio demográficos como el sexo, la edad, el tamaño de la población de 
residencia habitual (<10000 habitantes, 10001-50000,  50001-500000 y 
>500000) y el nivel de educación del entrevistado, clasificado en dos 
categorías: bajo (sin estudios y estudios de primer ciclo) y alto (con estudios 
de segundo ciclo y universitarios). Igualmente se tuvieron en cuenta variables 
de estilo de vida. Según el consumo de tabaco, se clasificó a los individuos en: 
no fumador (si no fuma ni nunca ha fumado), ex-fumador (si no fuma pero lo 
ha hecho antes), y fumador (si fuma diariamente o de vez en cuando). Según 
el consumo de alcohol, los individuos fueron clasificados en: no bebedor (no 
consume alcohol), bebedor ocasional (consume una vez a la semana o 
menos), bebedor frecuente (consume entre 2  y 6 veces por semana), y 
bebedor diario (consume diariamente). Se tuvo también en cuenta la 
actividad física en el tiempo libre, considerándose a los individuos como 
sedentarios (si no realizaba ningún ejercicio físico durante su tiempo libre) y 
activos (si practicaba alguna actividad física ocasional o varias veces a la 
semana o al mes). Finalmente se consideró el estado de salud percibido por el 
individuo, que se clasificó en: bueno (muy bueno o bueno), y malo (regular, 
malo o muy malo).  
4.2.3 Análisis estadístico 
 
La asociación de las variables independientes principales con la obesidad se 
resumió con la Odds Ratio (OR), y su Intervalo de Confianza (IC) del 95%, 
obtenido mediante regresión logística. El análisis se realizó separadamente 
para hombres y mujeres.  Se construyeron 4 tipos de modelos: un modelo 
crudo; un modelo ajustado por edad; un modelo ajustado por edad, estado de 
salud y por las variables del estilo de vida; y un modelo saturado, que ajusta 
además de por las variables anteriores por los factores sociodemográficos. La 
significación estadística se estableció en p bilateral <0,05. El análisis se realizó 
con el programa informático SPSS 13.0 ® (SPSS Inc.,Chicago, IL, USA).  





La tabla 1 muestra el número de individuos, el número de obesos y el 
porcentaje según las características socio demográficas y de estilo de vida. 
 
Tabla 1. Número de individuos, número de obesos y prevalencia de obesidad 






Total  Obesos Prevalencia 
 
Total  Obesas Prevalencia 
Edad (años) 
25 a 34  4792 368 7,7 
 
4762 189 4,0 
35 a 44 4389 470 10,7 
 
4403 339 7,7 
45 a 54 3874 546 14,1 
 
4206 624 14,8 
55 a 64 3874 661 17,1 
 
4674 967 20,7 
p de tendencia 
  
p<0,001 




Sedentario 7435 1107 14,9 
 
8215 1169 14,2 
Activo 9494 938 9,9 
 
9830 950 9,7 
        
Tabaco 
No fuma 5606 620 11,1 
 
11030 1641 14,9 
Si fuma 7735 833 10,8 
 
5207 303 5,8 
Ex-fumador 3588 592 16,5 
 
1808 175 9,7 
        
Consumo de alcohol 
No bebe 5513 684 12,4 
 
11631 1622 13,9 
Ocasionalmente 3279 374 11,4 
 
3383 254 7,5 
Frecuentemente 2851 328 11,5 
 
1403 90 6,4 
A diario 5286 659 12,5 
 
1628 153 9,4 
        
Estado de salud 
Bueno 13421 1417 10,6 
 
12904 1021 7,9 
Malo 3508 628 17,9 
 
5141 1098 21,4 
        
Nivel de educación 
Estudios superiores 9275 842 9,1 
 
9095 464 5,1 
Nivel bajo  7654 1203 15,7 
 
8950 1655 18,5 
        
Tamaño municipio (número de habitantes) 
< 10000 3926 551 14,0 
 
3825 559 14,6 
10001-50000 4045 504 12,5 
 
4178 519 12,4 
50001-500000 6947 772 11,1 
 
7746 817 10,5 
> 500000 2011 218 10,8 
 
2296 224 9,8 
p de tendencia 
  
p<0,001 




Soltero 5847 567 9,7 
 
5938 540 9,1 
Casado 11082 1478 13,3   12107 1579 13,0 
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Al incrementarse la edad aumentó la frecuencia de obesidad alcanzando, en el 
grupo de 55 a 64 años, el 17% en hombres y el 20% en mujeres. La obesidad 
fue más frecuente en los individuos sedentarios, en los ex-fumadores, en los 
que declararon un mal estado de salud, y en los de nivel educativo bajo. 
 
En la tabla 2 se presenta el número de individuos, el número de obesos y la 
frecuencia de la obesidad según las variables dependientes principales. La 
obesidad fue más frecuente en los que habitualmente no desayunaban, en los 
que tomaban la comida del mediodía en casa, y en los que declararon no 
cenar. Además, entre los hombres, la obesidad se dio con más frecuencia 
entre los que realizaban dos comidas al día. En cambio, entre las mujeres la 
frecuencia de obesidad fue mayor en las que comían varias veces al día. 
 
Tabla 2. Número de individuos, número de obesos y prevalencia de obesidad 






Total  Obesos Prevalencia 
 
Total  Obesos Prevalencia 
Desayuno 
En casa 13367 1574 11,8 
 
16472 1960 11,9 
Fuera de casa 2805 342 12,2 
 
1152 91 7,9 
No desayuna 757 129 17,0 
 
421 68 16,2 
 Comida 
En casa 12852 1588 12,4 
 
16164 1989 12,3 
Fuera de casa 4029 456 11,3 
 
1811 124 6,8 
No come 48 1 2,1 
 
70 6 8,6 
 Cena 
En casa 15529 1873 12,1 
 
17190 2030 11,8 
Fuera de casa 1231 146 11,9 
 
567 37 6,5 
No cena 169 26 15,4 
 
288 52 18,1 
 Frecuencia de alimentación 
3 a 4 veces / día 15180 1752 11,5 
 
16360 1877 11,5 
2 veces / día 1001 174 17,4 
 
815 110 13,5 
1 vez / día 191 28 14,7 
 
175 25 14,3 
Varias veces 244 40 16,4   476 84 17,6 
 
Las tablas 3 y 4 muestran las OR de obesidad según el comportamiento 
alimentario. Entre los hombres, se encontró una asociación estadísticamente 
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significativa entre la obesidad y la ausencia de desayuno, de manera que en el 
modelo saturado, los que no desayunaban tuvieron una OR de obesidad de 
1,58 (IC 95% 1,29-1,93) respecto a los que declararon desayunar en casa 
(tabla 3).  
 
Tabla 3. Odds ratio de obesidad e intervalo de confianza del 95%, según 






edad y estilo de 
vidaa 
Ajustado por 
edad, estilo de 











 Fuera de casa 1,04 0,92-1,18 1,13 0,99-1,28 1,12 0,98-1,27 1,12 0,99-1,28 
No desayuna 1,54 1,26-1,87 1,61 1,32-1,97 1,55 1,30-1,89 1,58 1,29-1,93 
 
Comida 







 Fuera de casa 0,91 0,81-1,01 1,00 0,89-1,12 1,01 0,90-1,13 1,03 0,92-1,15 
No come 0,16 0,02-1,10 0,19 0,03-1,29 0,18 0,03-1,27 0,19 0,03-1,31 
 
Cena 







 Fuera de casa 0,98 0,82-1,17 1,11 0,93-1,33 1,11 0,93-1,33 1,14 0,95-1,37 
No cena 1,33 0,87-2,02 1,35 0,88-2,06 1,25 0,81-1,91 1,29 0,84-1,98 
 
Frecuencia de alimentación 








2 veces / día 1,61 1,36-1,91 1,67 1,41-1,99 1,62 1,36-1,93 1,63 1,37-1,95 
1 vez / día 1,31 0,88-1,97 1,38 0,92-2,10 1,34 0,89-2,02 1,42 0,94-2,14 
Varias veces 1,50 1,07-2,11 1,50 1,06-2,12 1,43 1,01-2,03 1,42 0,99-2,01 
a  Actividad física, tabaco, consumo de alcohol y estado de salud. 
b  Nivel de educación, tamaño de municipio de residencia y estado civil. 
 
Entre las mujeres (tabla 4) se observó un resultado similar OR modelo 
saturado 1,53 (IC95% 1,15-2,03). Desayunar fuera de casa respecto a hacerlo 
en el domicilio no mostró asociación con la obesidad, ni en hombres ni en 
mujeres. 
 
Tampoco se encontró relación entre la comida principal del mediodía y la 
obesidad. Únicamente entre las mujeres que realizaban habitualmente la 
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comida fuera de casa se encontró una asociación inversa, con OR de 0,52 (IC 
95% 0,43-0,73) en el modelo crudo, y OR de 0,78 (IC 95% 0,64-0,95) en el 
modelo ajustado por edad. Sin embargo, esta asociación perdió su 
significación estadística al ajustar por estilo de vida 0,88 (IC 95% 0,72-1,07) y 
por las características socio demográficas de las mujeres 1,03 (IC95% 0,84-
1,26).  
 
Tabla 4. Odds ratio de obesidad e intervalo de confianza del 95%, según 






edad y estilo 
de vidaa 
Ajustado por edad, 












Fuera de casa 0,64 0,51-0,79 0,85 0,68-1,06 0,95 0,75-1,19 1,07 0,86-1,36 
No desayuna 1,43 1,09-1,86 1,65 1,26-2,17 1,56 1,18-2,06 1,53 1,15-2,03 
+ 
Comida 








Fuera de casa 0,52 0,43-0,73 0,78 0,64-0,95 0,88 0,72-1,07 1,03 0,84-1,26 
No come 0,67 0,29-1,54 0,88 0,38-2,08 1,03 0,44-2,42 1,15 0,48-2,72 
 
Cena 








Fuera de casa 0,52 0,37-0,73 0,77 0,55-1,08 0,91 0,64-1,28 1,03 0,84-1,26 
No cena 1,65 1,21-2,23 1,76 1,29-2,41 1,60 1,16-2,21 1,66 1,20-2,29 
 
Frecuencia de alimentación 








2 veces / día 1,20 0,98-1,48 1,35 1,09-1,67 1,30 1,05-1,62 1,30 1,05-1,62 
1 vez / día 1,28 0,84-1,97 1,28 0,83-1,99 1,11 0,71-1,74 1,11 0,71-1,79 
Varias veces 1,65 1,30-2,10 1,63 1,28-2,09 1,53 1,19-1,97 1,51 1,17-1,95 
a  Actividad física, tabaco, consumo de alcohol y estado de salud. 
b  Nivel de educación, tamaño de municipio de residencia y estado civil. 
 
En cuanto a la cena, en los hombres no se observó asociación con la obesidad. 
En cambio, las mujeres (tabla 4) que no cenaban mostraron mayor frecuencia 
de obesidad que las que realizaban la cena en casa OR ajustado por edad 1,76 
(IC 95%  1,29-2,41). Esta asociación mantuvo su significación estadística hasta 
el modelo saturado OR modelo saturado 1,66 (IC 95% 1,20-2,29). Cenar fuera 
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de casa, respecto a hacerlo en el domicilio, no mostró ninguna relación con la 
obesidad, ni en hombres ni en mujeres. 
 
Finalmente, se observó una asociación entre la frecuencia de la alimentación y 
la obesidad. En comparación con realizar 3 ó 4 comidas al día, realizar sólo 2 
mostró una OR de obesidad ajustada por edad de 1,67 (IC 95% 1,41-1,99) en 
hombres, y de 1,35 (IC95% 1,09-1,67) en mujeres. El ajuste adicional por estilo 
de vida y características socio demográficas mantuvo la significación 
estadística de la OR tanto en hombres 1,63 (IC 95% 1,37-1,95) como en 
mujeres 1.30  (IC 95%  1,05-1,62). Por su parte, realizar varias comidas al día 
de una menor cuantía mostró igualmente una asociación con la obesidad, con 
OR ajustadas por edad de 1,50 (IC 95% 1,06-2,12) en hombres y de 1,6 (IC 95% 
1,28-2,09) en mujeres. Esta asociación se mantuvo en los modelos ajustados 
adicionalmente por estilo de vida y características socio demográficas entre 
las mujeres  1,51 (IC 95% 1,17-1,95). En cambio, en los hombres se mantuvo al 
ajustar por estilo de vida 1,43 (IC 95% 1,01-2,03), pero no al ajustar además 
por las características socio demográficas 1,42 (IC 95% 0,99-2,01). 
4.4 Discusión 
 
Nuestros resultados muestran que ciertos aspectos del patrón de 
alimentación están asociados a la obesidad en la población adulta española. 
En concreto, no desayunar y la mayor frecuencia de episodios de ingesta 
(snacking) se asociaron a obesidad en hombres y mujeres.  Por otro lado, no 
se encontró asociación entre la obesidad y el realizar alguna de las principales 
comidas fuera de casa.  
 
Uno de los resultados más interesantes es la ausencia de asociación entre la 
obesidad y el realizar la comida principal, o cualquier otra de las comidas del 
día, fuera de casa de forma habitual, ya que contrasta con la mayoría de los 
estudios previos68-71. La mayor frecuencia de obesidad entre los que comen 
fuera de casa observada en investigaciones anteriores puede deberse a varias 
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razones. Algunos estudios en US y en Reino Unido han observado que comer 
fuera de casa de manera habitual se asocia a un mayor consumo de energía y 
grasas, y a una menor ingesta de fibra69, 72-74. Junto a esta dieta de alta 
densidad energética compuesta por alimentos de alta palatabilidad, se ha 
citado también el mayor tamaño de las raciones en los restaurantes que en 
casa25, o incluso el mayor estímulo social para la ingesta de alimentos en el 
restaurante, dado que los individuos tienden a comer más cuando están en 
presencia de otros75. 
 
Gran parte de la evidencia de la asociación entre comer fuera de casa y 
obesidad está fundamentada en el comer en restaurantes de comida rápida. 
Es la comida de esos establecimientos la que se ha visto asociada a una alta 
densidad energética76-77, a un mayor tamaño de las porciones 78-79 y a la 
obesidad y sus consecuencias 70, 80.  
Dos estudios, de hecho, investigaron el efecto del consumo de alimentos en 
restaurantes de comida rápida en una cohorte mediterránea, y observaron 
una asociación con el IMC y la obesidad en esas poblaciones27, 81.   
Sin embargo, a pesar de que el número de restaurantes ha aumentado mucho 
en España en los últimos años82, los restaurantes de comida rápida podrían 
ser todavía poco utilizados en relación a establecimientos más tradicionales, 
donde los alimentos se ajustarían más al modelo de la dieta mediterránea, 
que ha mostrado un efecto protector frente a la obesidad83-86. Ello puede 
explicar la ausencia de asociación entre comer fuera de casa y obesidad en 
España. 
 
Por otro lado, el efecto de los restaurantes de comida rápida sobre la 
obesidad podría deberse, en parte, a que los usuarios de estos 
establecimientos son más sedentarios, consumen más alcohol y menos frutas, 
verduras y fibra78. Podría ocurrir que en los países mediterráneos, los usuarios 
tuvieran características distintas a las que tienen en los países donde 
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predominan este tipo de restaurantes. Pero es sólo una hipótesis que debe 
ser confirmada en estudios posteriores. 
 
En relación al desayuno, nuestros resultados confirman el papel protector de 
este hábito alimentario frente a la obesidad, en hombres y en mujeres, y de 
forma independiente de los principales factores de confusión, incluyendo el 
nivel socioeconómico y algunos estilos de vida. Este hallazgo es consistente 
con la mayoría de estudios en otras poblaciones, en las que evitar el desayuno 
se ha asociado a mayor IMC y obesidad17, 87. En cuanto a los mecanismos de 
esta asociación, algunos trabajos en US y en Finlandia han mostrado que 
desayunar se acompaña de una mejor composición en macro nutrientes de la 
dieta y de ciertos hábitos saludables, como el ejercicio físico habitual o la 
abstinencia alcohólica,  que reducirían el riesgo de obesidad22, 88-89. Se ha visto 
que los individuos que no desayunan tienen una ingesta inadecuada de 
energía y cierta tendencia a compensar las necesidades calóricas no aportadas 
en el desayuno con alimentos pobres en nutrientes y ricos en grasas90. 
Además, en programas para el tratamiento de la obesidad, desayunar reduce 
el contenido en grasas de la dieta y la frecuencia del snacking, lo que conduce 
a la reducción del peso91-92.  
 
No se encontró ninguna diferencia en la frecuencia de obesidad entre los que 
no realizaban la comida principal del mediodía y los que la hacían, tanto fuera 
como dentro de casa. Por lo que respecta a la cena, en las mujeres no cenar 
se asoció a mayor frecuencia de obesidad. Otros trabajos han encontrado una 
relación positiva entre cenar y obesidad, especialmente cuando la cena se 
produce tarde17. Esta asociación positiva se ha intentado explicar por el 
acumulo de energía en forma de glucógeno al tomar una cena rica en hidratos 
de carbono a una hora tardía, lo que impide la utilización rápida de esa 
energía y favorece su acumulación93.  Es probable que nuestros resultados se 
deban al diseño transversal del estudio. En concreto, las mujeres con 
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obesidad, quizá con la intención de controlar el peso, podrían reducir la 
ingesta diaria, en especial durante la cena. En los hombres la ausencia de 
asociación posiblemente se deba a una menor preocupación por la imagen 
corporal y por el sobrepeso que en las mujeres, que se manifiesta en los 
menores porcentajes de hombres que se someten a dietas y otros 
tratamientos de adelgazamiento94. 
 
En comparación con realizar de 3 a 4 comidas al día, realizar sólo 2 se asoció a 
obesidad, tanto en hombres como en mujeres. Esta asociación fue además 
independiente del nivel socioeconómico y del estilo de vida. En varios 
trabajos, la ingesta frecuente a lo largo del día ha mostrado cierto efecto 
protector de la obesidad95-98. Algunos de estos trabajos sugieren que el mayor 
número de episodios de ingesta diaria produciría una mayor ingesta relativa 
de hidratos de carbono y, por tanto, una menor ingesta de grasas (un mayor 
ratio hidrato de carbono: grasa), lo que reduciría el peso. Nuestros resultados 
podrían deberse también al diseño transversal del estudio, de manera que los 
individuos con mayor IMC podrían limitar el número de comidas para 
controlar el peso. No obstante, un estudio reciente ha mostrado que la 
restricción de la ingesta podría aumentar realmente el IMC, por asociarse con 
episodios de desinhibición de la ingesta99. De cualquier manera, la asociación 
entre la frecuencia de las comidas y la obesidad no es consistente, y hay 
trabajos que no encuentran dicha asociación100 o incluso que muestran un 
resultado contradictorio entre el análisis transversal y el longitudinal de sus 
datos101.  
 
Finalmente, hemos encontrado una asociación entre obesidad y realizar varias 
comidas en cantidades más pequeñas que las ingeridas en las comidas 
principales. Este patrón, que podríamos asimilar al snacking, se ha visto con 
frecuencia asociado a la obesidad102-104. El snacking produciría una mayor 
ingesta de grasas saturadas, y una sobrecarga en la ingesta energética del 
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individuo que no sería compensada con una reducción en las comidas 
principales104. La mayor frecuencia de obesidad entre los individuos con 
snacking podría ser debida también a la irregularidad del patrón de 
alimentación, como ha mostrado recientemente un estudio experimental, en 
el que seguir una dieta irregular tuvo efectos perjudiciales sobre la 
termogénesis, los lípidos en ayunas, y el perfil de insulina postprandial105. Sin 
embargo, también hay trabajos que no muestran asociación alguna entre el 
snacking y la obesidad106-107. Hampl et al no observaron que el snacking se 
acompañara de mayor IMC106, a pesar de la mayor ingesta de energía de los 
individuos con snacking.  
 
Este trabajo tiene algunas limitaciones. Primero, al tratarse de un estudio 
transversal, las asociaciones encontradas no aseguran la dirección causal. Por 
ejemplo, no realizar el desayuno podría ser tanto causa como consecuencia 
de la obesidad, ya que los obesos podrían eliminar el desayuno para perder 
peso. Segundo, las variables para medir los patrones alimentarios fueron 
incompletas, ya que no fue posible obtener información sobre la ingesta de 
los individuos y, por lo tanto, los resultados no pudieron ajustarse por la 
energía ingerida. Además, el carácter de auto reportado de la información 
podría haber producido algún sesgo de clasificación.  Sin embargo, no hay 
razones para pensar que dicho sesgo tenga un carácter diferencial entre 
































5 Relación entre el tiempo de residencia y  
   la obesidad en  población inmigrante
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5.1 Introducción  
 
Los individuos provenientes de otros países pueden ser influenciados por el 
nuevo ambiente del país que los recibe. Los inmigrantes asimilan a lo largo del 
tiempo ciertos comportamientos y actitudes de la población de acogida, 
relacionados con la dieta, la actividad física y otros condicionantes no bien 
conocidos que condicionarían la aparición de la obesidad. De esta manera, los 
individuos que emigran por lo general a un país desarrollado, con un alto 
grado de exposición a factores obesogénicos, incrementarían su frecuencia de 
obesidad  al aumentar el tiempo de residencia en el país receptor. 
 
Gran parte de los trabajos que han investigado la influencia del tiempo de 
residencia sobre la obesidad en inmigrantes se ha llevado a cabo en los US y 
en Canadá. Estudios realizados tanto sobre poblaciones específicas de 
hispanos108-109, mujeres de origen latino110-111, o inmigrantes de origen 
asiático112, como sobre el conjunto de la población inmigrante en US43, 113 han 
mostrado consistentemente la asociación positiva entre el tiempo de 
residencia y la frecuencia de la obesidad.  
 
Menos numerosas, y con resultados diferentes, son las investigaciones sobre 
este tema llevadas a cabo en países europeos. Dos trabajos suecos mostraron 
un efecto  débil, que además afectó solamente a algunos grupos de 
emigrantes según su país de origen, o incluso un efecto negativo del tiempo 
de residencia sobre la obesidad50, 114.  Otro estudio entre turcos y marroquíes 
realizado en Ámsterdam confirmó un efecto diferente del tiempo de 
residencia sobre la obesidad en función  del país de origen de los 
inmigrantes51. 
 
Pero el efecto del tiempo de residencia sobre la obesidad entre los 
inmigrantes podría ser bien distinto en países del sur de Europa, donde la 
inmigración, como fenómeno, es mucho más reciente y donde el medio 
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ambiente económico, social y físico pudiera tener un efecto distinto sobre la 
frecuencia de la obesidad. No existen estudios como el que presentamos en 
países del sur de Europa como España, donde la tasa de inmigración en los 
últimos años ha sido la más alta de la Unión Europea y una de las mayores del 
mundo115. Por ello, el objetivo de este trabajo fue estudiar el impacto del 




5.2.1 Diseño del estudio y participantes 
Los datos de este estudio han sido obtenidos de la Encuesta de Salud de la 
ciudad de Madrid 2005, realizada sobre la población no institucionalizada 
residente en Madrid. Se realizó un muestreo por conglomerados bietápico. En 
la  primera etapa, las secciones censales fueron elegidas con probabilidad 
proporcional a la población residente en cada sección. En la segunda etapa, 
los individuos se seleccionaron con igual probabilidad y asignación muestral 
por sección constante. La selección del sujeto a entrevistar en cada sección se 
hizo mediante muestreo aleatorio simple. La recogida de información se 
realizó entre noviembre de 2004 y mayo de 2005. En total se realizaron 7341 
entrevistas entre los mayores de 16 años. 
En el presente análisis se han tenido en cuenta solamente los individuos de 18 
y más años. Después de eliminar aquellos que tenían ausencia de información 
en alguna de las variables consideradas (31 sujetos), la muestra finalmente 
analizada fue de 7155. 
5.2.2 Variables 
 
La variable dependiente fue la obesidad, estimada a partir del IMC y calculada 
como el peso en kg dividido por la talla en m2. El peso y la talla fueron auto 
referido y se obtuvieron mediante las siguientes preguntas: 
Aproximadamente, ¿Cuánto pesa sin zapatos ni ropa? Y aproximadamente 
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¿Cuánto mide sin zapatos? Se definió como obeso al individuo con un IMC > 
30 kg/m2. 
 
La condición de inmigrante fue definida por el lugar de nacimiento. Los 
nacidos fuera de España fueron considerados inmigrantes y clasificados según 
el país de nacimiento en cinco grupos: Occidente (nacidos en US, Canadá o en 
algún país de Europa Occidental), Europa del Este, América Latina (nacidos en 
países de América del Sur y Centroamérica), y Otros (nacidos en países de 
África y Asia). Entre los inmigrantes se tuvo en cuenta el tiempo de residencia 
en España, siendo clasificados en las siguientes categorías: < de 2 años, entre 
2 y 4 años, entre 5 y 9 años y > 10 años. 
 
Además de la edad y el sexo, se consideraron diversos factores de confusión. 
La autovaloración del estado de salud se clasificó como buena (buena o muy 
buena) y mala (regular, mala o muy mala). La clase social del sustentador 
principal del hogar se clasificó según la Clasificación Nacional de Ocupaciones 
en las siguientes categorías: clase I, directivos y profesionales asociados a una 
titulación universitaria; clase II, empleados y profesionales de apoyo a la 
gestión administrativa/autónomos/supervisores de trabajadores manuales; 
clase III, trabajadores manuales cualificados; clase IV, trabajadores manuales 
semi cualificados y clase V, trabajadores manuales no cualificados. El  estado 
civil se clasificó como casado (casado o convive en pareja) y no casado 
(soltero, separado, divorciado o viudo). Entre las variables relacionadas con el 
estilo de vida, el hábito tabáquico se clasificó como no fumador (no fuma, ni 
ha fumado nunca de manera habitual), fumador (fuma a diario, y fuma, pero 
no diariamente) y ex-fumador (no fuma actualmente, pero si lo ha hecho 
antes); el consumo de alcohol se clasificó como no bebedor (refieren no 
consumir alcohol), bebedor ocasional (consumo de una vez o menos por 
semana), bebedor frecuente (consumo de alcohol entre 2 a 6 veces por 
semana) y bebedor diario (consume de alcohol todos los días de la semana). 
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Con la información disponible sobre dieta se definió la variable consumo 
diario de frutas y verduras (Sí/No). Finalmente, según la actividad física en el 
tiempo libre, los individuos fueron clasificados como sedentarios (no realizan 
ninguna actividad física) y activos (realizan algún tipo de actividad física 
ocasionalmente o varias veces por semana o mes). 
5.2.3 Análisis estadístico 
 
La asociación entre la obesidad y el tiempo de residencia se resumió a través 
de Odds Ratios (OR) y sus intervalos de confianza al 95% (IC95%) obtenidos a 
partir de modelos de regresión logística. Se ajustaron tres tipos de modelos 
utilizando la población española como referencia: un modelo crudo, un 
segundo modelo que tuvo inicialmente en cuenta la edad, el sexo, la clase 
social y el estado percibido de salud y un tercer modelo que consideró 
adicionalmente la actividad física, el consumo de frutas y verduras, el tabaco y 
el consumo de alcohol. La significación estadística se estableció en p de dos 
colas < 0,05. El análisis  fue realizado con el software SPSS versión 13.0 (SPSS 
Inc.,Chicago, IL, USA). 
5.3 Resultados 
 
La figura 1 muestra la prevalencia de obesidad en la población española y en 
la población inmigrante según el tiempo de residencia en España. La 
frecuencia de obesidad fue mayor en la población española (11,9%) que en la 
inmigrante, entre los que la prevalencia de obesidad pasó del 8,1% en los que 
llevaban en España menos de 2 años a 8,9% y 9,7% en los que llevaban  2-4 
años y 5-9 años, respectivamente. Esta tendencia ascendente (que fue 
estadísticamente significativa hasta ese momento) se vio interrumpida a los 
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Figura 1. Prevalencia (%) de obesidad en población española e inmigrante 




La tabla 5 presenta las características de la población española y la población 
inmigrante según el tiempo de residencia, en relación a las principales 
variables independientes consideradas.  
 
En relación a la población española, la población inmigrante es  más joven, 
con mayor porcentaje de hombres y de sujetos con una buena valoración de 
la salud percibida, menos sedentaria y con menor porcentaje de bebedores 
diarios. El porcentaje de población en las clases sociales I-II fue mayor en la 
población española. Entre los inmigrantes, al aumentar el tiempo de 
residencia, descendió significativamente el porcentaje de población joven, el 
de hombres y el de sedentarios, mientras que se produjo un incremento en el 
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Tabla 5. Características de la población española y la población inmigrante, 





 Población inmigrante 




de 2 a 4 
años 
de 5 a 9 
años 
10 ó  + 
años 
p * 
n 6222  62 314 279 278  
% 18-24 años 9,0  25,8 15,0 6,5 5,4 < 0,001 
% 18-44 años 42,9  87,1 85,0 84,6 54,7 < 0,001 
% Hombres 44,9  54,8 50,6 47,7 44,2 < 0,05 
% Buena salud 
percibida 
74,5  90,3 86,6 85,3 81,3 NS 
% Clase social I-II 32,2  18,0 9,9 15,1 35,1 < 0,001 
% Casados 59,5  48,4 61,5 67,7 64,7 NS 
% Consumo diario de 
frutas y verduras 
34,4  33,9 28,0 24,5 32,4 NS 
% Sedentarios 37,0  45,9 46,6 42,0 33,9 < 0,001 
% Abstemios 49,7  53,2 43,5 43,4 46,8 NS 
% Bebedores diarios 16,3  3,2 11,5 11,8 22,3 < 0,001 
% Fumadores 27,4  30,6 28,7 23,3 24,5 NS 
*p de tendencia  
 
La tabla 6 muestra el porcentaje de obesos en el conjunto de la muestra 
investigada en función de las variables independientes consideradas. La 
frecuencia de obesidad se incrementa con la edad, pasando del 3,5% en los 
sujetos de 18 a 24 años al 17,9% en los de más de 64 años; fue mayor entre 
los hombres (12,2%) que entre las mujeres (11%), entre los casados (13,5%) 
que entre los solteros (8,6%) y en los que valoraron su salud percibida como 
mala (18,5%). 
 
La frecuencia de obesidad fue del 14,8% entre los sedentarios y del 9,5% entre 
los activos. El porcentaje de obesos fue mayor en los abstemios y los 
bebedores diarios que entre los bebedores ocasionales y frecuentes, y menor 
en los fumadores (9,4%) que entre los no fumadores o ex fumadores. El 
porcentaje de obesidad no varió según el consumo diario de frutas y verduras. 
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Tabla 6. Número de sujetos y porcentaje de obesos en la muestra estudiada 
según las variables independientes consideradas. 
 
n % IMC ≥ 30 
Edad 
  18 - 24 658 3,5 
25 - 44 2718 7,3 
45 - 64 2156 14,5 
> 65 años 1623 17,9 
   
Sexo 
  hombre 3245 12,2 
mujer 3910 11,0 
   
Salud percibida 
 buena 5411 9,3 
mala 1726 18,5 
   
Clase social 
 I-II 2168 7,5 
III 1675 10,7 
IV 2216 14,3 
V 748 15,8 




Consumo de alcohol 
  Abstemio 3522 13,1 
Bebedor ocasional 1484 8,3 
Bebedor frecuente 995 9,5 
Bebedor diario 1146 12,6 
   
Consumo diario de frutas y verduras 
  Sí 2393 11,6 
No 4718 11,5 
   
Tabaco 
  No fumador 4005 11,9 
Fumador 1947 9,4 
Ex-fumador 1203 13,9 
   
Actividad física 
  Activos 4409 9,5 
Sedentarios 2653 14,9 
   
Estado civil 
  Casado  4290 13,5 
No casado 2843 8,6 
 
La tabla 7 presenta  los modelos de regresión logística de obesidad de la 
población inmigrante en su conjunto y según el tiempo de residencia en 
relación a la población española. En su conjunto, la población inmigrante tuvo 
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una OR  de obesidad menor OR 0,74 (IC95% 0,58-0,94) que la población 
española.  
 
Tabla 7.  Modelos de regresión logística de obesidad de la población 
inmigrante en su conjunto y según el tiempo de residencia en España. 
 Modelo crudo  Modelo 1  Modelo 2 
 OR         IC 95%  OR         IC 95%  OR         IC 95% 
Población 
española 
ref   ref   ref  
Población 
inmigrante 
0,74 0,58-0,94  0,92 0,71-1,18  0,88 0,68-1,14 
         
Tiempo de 
residencia 
        
< 2 años 0,67 0,27-1,69  1,00 0,39-2,54  0,96 0,38-2,46 
de 2 a 4 años 0,73 0,49-1,09  0,94 0,62-1,43  0,89 0,58-1,36 
de 5 a 9 años 0,81 0,54-1,21  1,02 0,67-1,56  0,97 0,63-1,48 
≥ de 10 años 0,69 0,44-1,06  0,79 0,51-1,23  0,79 0,51-1,23 
Modelo 1: ajustado por edad, sexo, clase social y salud percibida. 
Modelo 2: ajustado adicionalmente por actividad física, consumo de frutas y 
verduras, tabaco y alcohol 
 
La magnitud de esta diferencia se redujo mucho y perdió la significación 
estadística al ajustar por edad, sexo, clase social y salud percibida OR 0,92 
(IC95% 0,71-1,18). Ajustes adicionales por variables relacionadas con el estilo 
de vida (modelo 2) no modificaron sustancialmente estos resultados.  
 
Según el tiempo de residencia, en relación a la población española, las OR 
crudas fueron menores de 1 en todos los grupos, acercándose a 1 al 
incrementarse el tiempo de residencia en España 0,67, 0,73, 0,81 en los 
inmigrantes con menos de 2, entre 2 y 4 y entre 5 y 9 respectivamente) hasta 
los 10 ó más años de residencia (OR 0,69). La magnitud de esta asociación, 
que no alcanzó la significación estadística en ninguno de los grupos, se redujo 
ostensiblemente al ajustar por las variables socio demográficas y por la salud 
percibida, no modificándose al ajustar adicionalmente por las variables del 
estilo de vida. Estos resultados no se modificaron al tener en cuenta el lugar 
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de procedencia del inmigrante. En concreto se ajustaron los modelos para los 
inmigrantes de América Latina (que supusieron más del 65% de los 
inmigrantes estudiados), siendo los resultados similares a los mostrados para 




Los resultados encontrados muestran la menor frecuencia de obesidad en los 
inmigrantes residentes en la ciudad de Madrid respecto a la población 
española. Estas diferencias desaparecieron al ajustar por edad y por el nivel 
de salud percibida. Por su parte, si bien se detectó una tendencia creciente de 
la frecuencia de la obesidad en el conjunto de los inmigrantes al 
incrementarse el tiempo de residencia en España hasta los 10 años, momento 
a partir del cual la frecuencia descendió, estas diferencias desaparecieron al 
ajustar por edad y por nivel de salud percibida. 
 
Los resultados obtenidos muestran la  ausencia de efecto del tiempo de 
residencia sobre la presencia de obesidad, lo que contrasta con los resultados 
de los estudios llevados a cabo en US y Canadá. Dos trabajos que investigaron 
en US el conjunto de los inmigrantes mostraron un efecto positivo del tiempo 
de residencia sobre la obesidad43, 113. Uno de estos estudios mostró que dicho 
efecto no se produjo con cierta nitidez hasta los diez años de residencia, 
siendo a partir de 15 años cuando la frecuencia de obesidad en los 
inmigrantes prácticamente se asimiló a la de la población nativa, que era 
inicialmente más alta43. Esta asociación positiva del tiempo de residencia con 
la frecuencia de obesidad en el conjunto de los inmigrantes norteamericanos 
ha sido observada tanto en inmigrantes procedentes de países asiáticos112 
como entre Hispanos, grupo en el que más investigaciones se han llevado a 
cabo108-111, 116. Esta misma asociación positiva entre el tiempo de residencia y 
la obesidad se ha encontrado consistentemente en estudios llevados a cabo 
en Canadá49, 54, 117. 
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Menos numerosos, y de resultados más inconsistentes, son los estudios 
llevados a cabo en países europeos. Lahmann et al., encontraron un efecto 
negativo del tiempo de residencia de los inmigrantes en Suecia sobre la 
frecuencia de obesidad central, medida por la circunferencia de la cintura114. 
Ese mismo trabajo, sin embargo, encontró un efecto positivo del tiempo de 
residencia en mujeres cuando se utilizó como indicador de obesidad el % de 
masa grasa estimado por impedancia bioeléctrica tetrapolar. Otros trabajos 
llevados a cabo en Suecia50 y en la ciudad de Ámsterdam51 mostraron algún 
efecto positivo del tiempo de residencia sobre la presencia de obesidad, si 
bien dicho efecto fue de pequeña magnitud y se observó solamente en 
algunos grupos de inmigrantes según su país de origen. Así, por ejemplo, en el 
estudio de la ciudad de Ámsterdam, el tiempo de residencia en Holanda se 
asoció a la obesidad en la población de inmigrantes marroquíes pero no en la 
de inmigrantes procedentes de Turquía51. 
 
Las razones sugeridas por los trabajos que han mostrado un efecto positivo 
del tiempo de residencia sobre la obesidad en inmigrantes están en relación 
con un fenómeno de aculturación, según el cual los inmigrantes, a medida que 
se adaptan al país de acogida, adoptarían una serie de comportamientos y 
hábitos frecuentes en el medio ambiente físico y social de dicho país y que 
estarían relacionados con la presencia de obesidad. No obstante, las 
variaciones expuestas más arriba entre los resultados encontrados en países 
de Norteamérica y países europeos podrían estar señalando que ese potencial 
efecto de aculturación en el proceso de inmigración dependería del ámbito 
geográfico y cultural en el que se produce. No hay trabajos que hayan 
investigado el efecto del tiempo de residencia del inmigrante sobre la 
frecuencia de obesidad en el sur de Europa, por lo que la ausencia de efecto 
encontrada en el presente trabajo, llevado a cabo en una ciudad española, 
podría tener cierta relevancia. 
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La ausencia de efecto encontrada en el presente trabajo podría estar 
reflejando que las condiciones relacionadas con los comportamientos y 
hábitos a las que se someten los inmigrantes a su llegada a España no les 
suponga una sobre exposición a factores obesógenos, por lo que la frecuencia 
de la obesidad no dependería del tiempo de residencia. Como se ha mostrado 
en los resultados presentados, la frecuencia de sedentarismo entre los 
inmigrantes disminuye de forma significativa al incrementarse el tiempo de 
residencia en España, aunque este mismo efecto beneficioso del tiempo de 
residencia del inmigrante sobre la frecuencia de sedentarismo se ha visto en 
otros estudios sin que ello impidiera observar el efecto positivo del tiempo de 
residencia sobre la obesidad54. Como los autores mencionan, otros factores 
distintos al sedentarismo serían los responsables del efecto de la aculturación 
sobre la obesidad. 
  
Por otra parte, tampoco sabemos el tiempo necesario para que los 
inmigrantes se adapten y asimilen ciertos comportamientos del país de 
acogida. En relación a comportamientos favorecedores de obesidad, algunos 
estudios han mostrado que el efecto directo del tiempo de residencia sobre la 
obesidad en inmigrantes se observó con nitidez a partir de los 15 años, y 
sobre todo a partir de los 20 años, de residencia en el país de acogida49, 109-110. 
Los resultados que hemos encontrado, aunque muestran una ausencia de 
efecto del tiempo de residencia, apuntarían precisamente en la dirección 
contraria: la frecuencia de la obesidad en los inmigrantes que llevaban en 
España 10 o más años fue menor que la de aquellos que llevaban menos de 
este tiempo. Ello podría indicar que la aculturación de los inmigrantes de la 
ciudad de Madrid sería, a largo plazo, beneficiosa en términos de riesgo de 
desarrollar obesidad, aunque también hay que considerar otras razones que 
lo expliquen, como cierto efecto periodo en el proceso de inmigración que 
condicionaría el riesgo de obesidad de los inmigrantes en el momento de su 
llegada. La inmigración a países del sur de Europa es un fenómeno 
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relativamente reciente en relación al norte de Europa y a los países de 
Norteamérica. Dado el importante proceso de urbanización experimentado 
por muchos países en vías de desarrollo, y las consecuencias del mismo, los 
inmigrantes que han realizado la inmigración en años más recientes 
provendrían de países con una alta prevalencia de obesidad y una alta 
exposición a sus factores determinantes, especialmente los relacionados con 
la dieta y la actividad física, por lo que el proceso de inmigración no 
conllevaría una sobre exposición a factores obesógenos. Esto podría haber 
sucedido en la población de inmigrantes en la ciudad de Madrid que hemos 
estudiado, ya que  la mayoría de los inmigrantes procedían de países de 
América Latina, donde se está produciendo una rápida transición nutricional, 
con un aumento progresivo de la frecuencia de la obesidad como 
consecuencia de los cambios en la dieta y los hábitos de actividad física, que 
son ya muy similares a los observados en los países occidentales118-119. 
 
Otra razón que podría explicar la ausencia de efecto del tiempo de residencia 
sobre la obesidad encontrado en los inmigrantes de la ciudad de Madrid está 
en relación con el carácter exclusivamente urbano de la población estudiada. 
El proceso de aculturación dependería de la densidad de población inmigrante 
en los lugares en los que viven. La agrupación de los inmigrantes en barrios, 
fenómeno más frecuente en las ciudades que en un medio rural, facilitaría el 
mantenimiento de  ciertos hábitos y comportamientos de su  país de 
procedencia54. Si la aculturación conllevara una sobreexposición a factores 
obesógenos, como algunos trabajos sugieren49, 116, el hecho de vivir en barrios 
con una alta densidad de población inmigrante reduciría el riesgo de 
obesidad. Este efecto protector podría asociarse a la existencia de una red 
social étnica, y podría estar condicionando los resultados encontrados en el 
presente trabajo. Si además, como consecuencia de las dificultades propias 
del proceso de muestreo, los inmigrantes de esos barrios con alta densidad de 
población inmigrante tienen una mayor probabilidad de ser seleccionados en 
5  Tiempo de residencia  Obesidad  Inmigrantes 
52 
 
la muestra de estudio en relación a los que viven en zonas con menor 
densidad de población inmigrante, la ausencia de efecto encontrada podría 
deberse en parte también a ese efecto de concentración geográfica. A pesar 
de ello, y aunque serían necesarios más estudios en poblaciones no tan 
urbanizadas en el ámbito de los países del sur de Europa, pensamos que los 
resultados encontrados no se deben al carácter eminentemente urbano de la 
población de estudio. Por una parte, es también en el ámbito urbano donde la 
exposición a factores relacionados con la alimentación y el sedentarismo 
asociados a la obesidad es mayor, lo que compensaría el efecto de la red 
social étnica por otro lado, las diferencias encontradas entre nuestro trabajo y 
los estudios llevados a cabo en otros países de Norteamérica y el norte de 
Europa serían reales y dependientes de factores asociados a las circunstancias 
socioeconómicas y culturales que operarían en el sur de Europa. De hecho, 
estas mismas diferencias entre unos contextos geográficos y culturales y otros 
ya se han observado en ciertos comportamientos alimentarios relacionados 
con la obesidad: el comer fuera de casa, que ha sido un factor 
consistentemente asociado a la obesidad en los estudios americanos69, 71, no 
mostró efecto alguno sobre la obesidad en un reciente estudio llevado a cabo 
sobre una muestra representativa de la población adulta española16.  
 
La variabilidad de resultados encontrados en los distintos estudios llevados a 
cabo pone de manifiesto las complejas relaciones de interacción entre 
factores presentes en los inmigrantes antes de su llegada al país de acogida 
(biológicos o no) y ciertos factores de carácter medioambiental a los que se 
exponen con el proceso de inmigración. El hecho de que algunos trabajos 
hayan encontrado, independientemente del tiempo de residencia, un efecto 
tanto del grupo étnico54 como del país de origen de los inmigrantes51 sobre la 
obesidad, nos habla de la importancia de los factores presentes en los 
inmigrantes antes de su llegada al país de acogida. Posiblemente el alto nivel 
de exposición a factores obesógenos de los inmigrantes llegados a la ciudad 
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de Madrid en los últimos años reduzca el impacto potencial que el medio 
ambiente que se encuentran al llegar podría tener sobre el IMC. 
 
El presente estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, al tratarse de 
un estudio transversal, la inferencia causal está limitada. Por ejemplo, la 
ausencia de efecto del tiempo de residencia que hemos encontrado podría 
deberse a un efecto cohorte no bien controlado en un diseño transversal. En 
segundo lugar, no se han tenido en cuenta adecuadamente factores 
relacionados con la dieta y la alimentación, que podrían haber condicionado el 
potencial efecto del tiempo de residencia sobre la obesidad. En cualquier 
caso, el ajuste por variables asociadas a la dieta podría haber producido un 
sobreajuste, ya que ciertos hábitos asociados a la alimentación serían 
mediadores de la asociación entre el tiempo de residencia y la obesidad. De 
hecho, los modelos fueron ajustados por actividad física y por consumo diario 
de frutas y verduras, y cierto sobreajuste podría haberse producido. De todas 
formas, la ausencia de efecto del tiempo de residencia sobre la obesidad se 
vio ya al ajustar exclusivamente por la edad y el nivel de salud de los 
inmigrantes. 
 
En tercer lugar, la medida de obesidad utilizada podría haber condicionado los 
resultados. Por un lado, se ha visto que la relación entre el IMC y el porcentaje 
de masa grasa puede variar según el grupo étnico, de tal manera que la 
significación en términos de riesgo sería distinta en unos grupos y otros120 No 
obstante, no se ha valorado en el presente trabajo el riesgo sino la frecuencia 
de obesidad en términos del BMI, para el que no existe una definición 
específica según el grupo étnico. Si bien es cierto que el indicador utilizado 
para estimar la obesidad puede condicionar los resultados, como ha mostrado 
un trabajo sueco citado más arriba114, no dispusimos de más medidas de 
obesidad para haber replicado los resultados con ellas. Por otra parte, el 
carácter auto reportado del peso y la talla podría también haber condicionado 
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los resultados. Es sabido que el uso de estas medidas auto declaradas infra 
estima la prevalencia de obesidad, y si ésta infraestimación variara entre 
inmigrantes y no inmigrantes, los resultados encontrados podrían estar 
sesgados, aunque es difícil conocer este sesgo. El único estudio que ha 
comparado la validez del peso y la talla auto declarados entre inmigrantes y 
no inmigrantes en población de origen mexicano no encontró diferencias 
entre un grupo y otro121. Otros estudios compararon la validez de la 
declaración del peso y la talla según el grupo étnico más que entre 
inmigrantes y no inmigrantes. Un trabajo reciente comparó la prevalencia de 
obesidad obtenida mediante medición del peso y la talla con la obtenida 
utilizando el peso y la talla auto declarados y aunque los resultados variaron 
según la edad y el sexo, en el conjunto de las muestras estudiadas no hubo 
diferencias entre los distintos grupos étnicos investigados122. Tampoco hubo 
diferencias significativas entre blancos y negros en un trabajo anterior123.  
 
En cuarto lugar, el tiempo de residencia aisladamente podría ser una variable 
incapaz de capturar la mayor parte del efecto de la aculturación sobre la 
obesidad, y ello podría ser la razón de que no hayamos encontrado ningún 
efecto. Sin embargo, como ha sido mostrado por algunos autores110-111, el 
tiempo de residencia sería una variable más sensible al efecto de la 
aculturación que otras más comúnmente utilizadas, como la lengua empleada 
por el inmigrante o diversos índices de aculturación que han sido validados y 






























6 Efecto del tiempo de residencia sobre  comportamientos  
         alimentarios relacionados con la obesidad  y adherencia 
                a patrones dietéticos entre inmigrantes      
                latinoamericanos en España
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6.1  Introducción 
 
Numerosos estudios han mostrado que la dieta y las conductas alimentarias 
de los inmigrantes en países occidentales experimentan cambios a lo largo del 
tiempo de residencia y el grado de aculturación al país de acogida37, 57. 
 
Estudios sobre inmigrantes latinos en US mostraron una asociación directa 
entre diversas medidas de aculturación y el consumo de grasas saturadas, 
azúcares, snacks o comida rápida58-59,124-125. Estudios realizados entre 
inmigrantes chinos en Norte América también encontraron una 
“occidentalización” progresiva de la dieta en relación al tiempo de residencia 
en el país de acogida63, 126. 
 
Por otro lado, una revisión de estudios sobre los cambios en la dieta tras la 
emigración de individuos del sudeste asiático a Europa mostró, en general, un 
incremento del consumo de grasas y de energía y una reducción del consumo 
de fibra, de frutas y vegetales60. Dos revisiones de estudios sobre cambios en 
la dieta en los principales grupos étnicos de inmigrantes en países europeos 
encontraron muy diversos cambios en el patrón dietético tras la emigración 
caracterizados, en general,  por un aumento del consumo de alimentos 
procesados y altos en densidad energética y un menor consumo de fibra, 
junto al mantenimiento de ciertos elementos de sus dietas tradicionales61, 127.  
 
Hasta el momento, una gran parte de los estudios que investigan la influencia 
del medio sobre cambios de la dieta se llevan a cabo  entre sujetos de países 
en transición nutricional que emigran a países con dietas occidentalizadas. 
Muy pocos estudios han investigado inmigrantes a países con una dieta de 
alta calidad como la mediterránea62, 128, 131, y ninguno de ellos ha examinado 
este efecto en inmigrantes latinoamericanos. Este tipo de estudio permitiría 
establecer si el ambiente del país receptor puede mejorar la calidad de la 
dieta entre los inmigrantes. Por ello, el objetivo de este análisis es investigar 
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el efecto del tiempo de residencia sobre los comportamientos alimentarios 
relacionados con la obesidad y sobre la adherencia a patrones dietéticos entre 
los inmigrantes latinoamericanos en España. 
 
6.2 Metodología 
6.2.1 Diseño del estudio y participantes 
 
Los datos se han obtenido del estudio ENRICA, cuyos métodos han sido 
publicados en otro sitio48. De manera resumida, ENRICA es un estudio 
transversal realizado entre junio de 2008 y octubre de 2010, en el que 
participaron 12948 personas representativas de la población española no 
institucionalizada mayores de 18 años. El estudio incluía entrevistas 
estructuradas, examen físico y toma de muestras biológicas. Específicamente, 
las variables socio demográficas fueron recogidas por entrevista telefónica, y 
los hábitos de alimentación y la dieta a través de entrevistas personales 
utilizando una historia dietética132. La tasa de respuesta fue del 51%, que es 
similar o incluso más alta que de otros estudios comparables en Europa133. 
Para el análisis se seleccionaron sujetos con residencia en España que 
hubiesen nacido en países latinoamericanos. Los participantes fueron 
informados y dieron su aceptación en un consentimiento por escrito. El 
protocolo del estudio fue aprobado por el comité de ética en investigación 
clínica del  Hospital La Paz en Madrid y el Hospital Clinic en Barcelona. 
 
6.2.2 Variables de estudio 
 
Tiempo de residencia en España. La variable independiente principal fue el 
tiempo de residencia, calculada en función de la fecha de llegada a España y 
de la fecha de la entrevista. El tiempo de residencia en España se clasificó en 
las siguientes categorías: < 5 años, de 5 a 9 años y 10 años o más. 
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Hábitos alimentarios relacionados con la obesidad (OREH). Se investigaron 8 
OREH auto reportados que se han mostrado asociados al exceso de peso20 y a 
una pobre calidad en la dieta134-135: 1) uso de restaurantes de comida rápida, 
2) compra de snacks, chocolatinas y otros aperitivos en máquinas 
expendedoras, 3) comer fuera de casa al medio día y 4) consumo de alimentos 
precocinados y latas, en los que se consideró como comportamiento de riesgo 
una frecuencia ≥ 1 vez a la semana. Además, se analizaron 5) retirar la grasa 
visible de la carne antes de comerla, 6) retirar la piel del pollo antes de 
comerlo y 7) la frecuencia de selección de alimentos bajos en calorías, 
considerando en estos casos como comportamiento de riesgo una frecuencia 
de nunca o casi nunca. Por último, se preguntó sobre 8) el tiempo que se 
tardaba en desayunar, considerando como comportamiento de riesgo un 
tiempo ≤ de 5 minutos. Finalmente, se creó un score con un rango entre 0 y 8, 
según el número de OREH presentes. 
 
Dieta.  Para capturar el consumo habitual de alimentos en el año previo se 
utilizó una historia electrónica desarrollada a partir de la utilizada en el 
estudio de seguimiento EPIC en España132. En esta historia se preguntaba 
acerca de los alimentos consumidos habitualmente en una semana, 
recogiendo aquellos consumidos al menos una vez cada  15 días.  La historia 
dietética electrónica convierte automáticamente los alimentos en nutrientes, 
utilizando la tabla de composición de alimentos española140, 136-137. Para este 
estudio analizamos la energía total consumida  (kcal/día), azúcares totales (g/ 
día), sodio (mg/ día), grasas saturadas (g/ día) y fibra (g/ día) y el consumo de  
aceite de oliva (g/ día), vegetales (g/ día), frutas (g/ día) y bebidas azucaradas 
(g/ día).  
 
Además, se estudió la adherencia al patrón de dieta mediterránea (MD), 
evaluada con el MD Adherence Screener (MEDAS) 138, que fue desarrollada 
para medir el cumplimiento de la intervención dietética en el estudio 
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PREDIMED139. MEDAS consiste en 14 preguntas, de las cuales 12 son acerca 
del consumo de ciertos alimentos y las otras 2 relacionadas con hábitos 
típicos de la MD en España. Se da un punto por cada respuesta lograda. Al 
sumar las respuestas se puede alcanzar una puntuación que va desde 0 hasta 
14 puntos, donde una puntuación más alta indica mayor adherencia. Se 
consideró como adherencia media a la dieta un score ≥ 7 y como adherencia 
estricta, ≥ 9140. 
 
Se obtuvieron además dos patrones dietéticos a posteriori logrados mediante 
un análisis factorial en donde se agrupan los alimentos según sus semejanzas 
en el perfil de nutrientes y las preferencias culinarias. Se obtuvieron 
coeficientes de carga (loading factor) para cada grupo de alimentos, haciendo 
posible identificar los grupos que están altamente correlacionados con cada 
patrón dietético, en este sentido se identificaron dos patrones dietéticos a 
posteriori141. El patrón mediterráneo, caracterizado por un alto consumo de 
aceite de oliva, vegetales, pescado y legumbres; y el patrón que se denominó 
“occidentalizado”, que incluía una alta ingesta de carnes rojas y procesadas, 
patatas fritas,  productos de bollería refinados, productos lácteos enteros, 
pasta y bebidas azucaradas, al igual que un bajo consumo de frutas frescas, 
zumos, lácteos bajos en grasa y granos enteros.  
 
Otras variables. Además del sexo y la edad, se consideró como factor de 
confusión el nivel de educación (estudios primarios o menos, secundarios y de 
tercer nivel). 
6.2.3 Análisis estadístico 
 
Para este análisis se usaron los datos de 419 inmigrantes latinoamericanos 
entre 18 y 64 años que tenían completos los datos de país de origen, fecha de 
entrevista, fecha de llegada al país (al menos tener como dato el año) y los 
datos referentes a la dieta. 
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La asociación entre el tiempo de residencia y los OREH, MEDAS scores y 
patrones a posteriori fue resumida con la razón de prevalencias (PR) y su 
intervalo de confianza (IC) 95% obtenidos mediante regresión binomial. La 
relación entre el tiempo de residencia y  número de OREH, ingesta de 
nutrientes,  consumo de alimentos  y  media de MEDAS se analizó mediante 
regresión lineal y se resumió por el coeficiente de regresión β y su IC 95%.En 
los modelos de regresión, el grupo de referencia fue el de los inmigrantes con 
un tiempo de residencia en España < de 5 años. Los modelos fueron ajustados 
por edad, sexo y nivel de estudios. Se obtuvo la p de tendencia lineal a través 
del tiempo de residencia modelizando esta variable de forma continua. No se 
encontró  modificación del efecto debido al sexo, por lo que los resultados 
han sido dados para el conjunto de la muestra. La significación estadística a 
dos colas ha sido de p< 0,05.  El análisis se ha realizado utilizando el comando 





Entre los 419 inmigrantes latinoamericanos, el 85% eran suramericanos, 
principalmente colombianos, ecuatorianos y argentinos. Al aumentar el 
tiempo de residencia se redujo el porcentaje de mujeres y aumentó el de 
inmigrantes con más de 45 años de edad y con estudios terciarios (tabla 8). 
El uso frecuente de restaurantes de comida rápida y el consumo de snacks de 
máquinas expendedoras disminuyó con el incremento del tiempo de 
residencia en  España (tabla 9). 
La frecuencia de gran parte del resto de OREH también disminuyó pero la p de 
tendencia lineal no alcanzó la significación estadística. Como resultado de ello, 
el número de OREH descendió con la duración de la residencia, pasando de 
1,9 en los inmigrantes con menos de 5 años en España a 1,5 entre los que 
llevan ≥10 años (p de tendencia lineal 0,05). 




Tabla 8. Características de los inmigrantes latino americanos según el tiempo 
de residencia en España. N=419 
 
 
Tiempo de residencia (años) 
p 
 
< 5  5-9 > 10 
 
% total % % % 
      Total 
 
32,2 41,8 26,0 
 
      Sexo 
     Mujeres 57,0 63,7 56,0 50,2 0,171 
Edad (años)  
     18-29 32,2 44,7 31,2 18,3 
 30-44 45,8 45,9 47,8 42,7 
 45-64 22,0 9,4 21,0 39,0 <0,001 
Nivel educativo  
  ≤ Primaria 10,8 13,9 8,7 10,3 
   Secundaria 59,8 55,3 68,8 51,0 
   Universitario 29,4 30,8 22,6 38,7 0,050 
 
En el análisis de regresión múltiple, comer en restaurantes de comida rápida 
de manera frecuente, mostró una asociación inversa con el tiempo de 
residencia: comparados con los inmigrantes con <5 años de residencia en 
España, los que llevaban  > 10 tuvieron una RP de 0,29 (IC95% 0,10-0,85). 
También, eliminar nunca o casi nunca la grasa de la carne, remover nunca o 
casi nunca la piel del pollo y seleccionar nunca o casi nunca alimentos bajos en 
calorías mostraron una asociación similar pero sin alcanzar la significación 
estadística. Por su parte, el número de OREH se redujo en los inmigrantes 
latinoamericanos al aumentar el tiempo de residencia en España, si bien no 
alcanzó la significación estadística (tabla 9) 
 
La ingesta de energía, sodio, vegetales, pescado y grasas saturadas, así como 
la ingesta total de fibra y de verduras y hortalizas, mostraron una asociación 
directa y significativa con el tiempo de residencia. Por su parte, la ingesta de 
bebidas azucaradas se asoció de forma inversa y significativa al tiempo de 
residencia (tabla 10).  
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En relación a los patrones dietéticos, la adherencia a la DM aumentó de forma 
significativa con el tiempo de residencia, de forma que el porcentaje de 
inmigrantes con adherencia media y estricta a MD pasó del 23,0% y 2,9% 
respectivamente, en aquellos con un tiempo de residencia < de 5 años, a 37,7 
y 13,9% en los de  ≥10 años de residencia (tabla 11). En el análisis de regresión 
múltiple, la media de la puntuación MEDAS y la adherencia estricta a la dieta 
mediterránea mostraron una asociación directa y significativa con el tiempo 
de residencia (tabla 11). Finalmente la adherencia a un patrón posteriori 
occidentalizado no mostró variaciones sustanciales con el tiempo de 
residencia en España (tabla 11). 
6  Tiempo de residencia  Comportamientos alimentarios  Inmigrantes 
63 
 





 Tiempo de 
residencia (años) 
p*  




< 5  5-9 > 10 
 
< 5   5-9 
 
> 10 






RP IC 95%   
 
RP IC 95%   








0,81 0,45 1,43 
 
0,29 0,10 0,85 0,021 
Consumo snacks de máquinas 
expendedoras ≥ 1/sem. 
376 2,8 
 




0,19 0,04 0,89 
 
1,50 0,23 9,55 0,882 
Comer fuera de casa ≥ 1/semana 376 33,3 
 




0,79 0,53 1,19 
 
0,98 0,67 1,44 0,906 








0,99 0,74 1,33 
 
1,05 0,74 1,49 0,818 
Nunca o casi nunca elimina grasa 
de la carne 
372 17,2 
 




0,83 0,43 1,60 
 
0,49 0,21 1,13 0,091 








1,18 0,58 2,38 
 
0,71 0,27 1,86 0,513 
Nunca o casi nunca selecciona 
alimentos bajo en calorías 
371 48,2 
 




0,98 0,75 1,28 
 
0,14 0,54 1,09 0,151 
Desayuna en 5 minutos o menos 365 4,8 
 




3,04 0,94 9,79 
 
1,97 0,50 7,76 0,207 
                   
Número  hábitos de alimentación 








-0,08 -0,45 0,29 
 
-0,33 -0,76 0.09 0,132 
 
Razón de Prevalencia (RP) obtenida a través de un modelo de regresión binomial ajustado por sexo, edad y educación. Para el número de hábitos de alimentación relacionados con la 
obesidad, se represento a través de un coeficiente β, obtenido a través de una regresión lineal, ajustada por sexo, edad y nivel educativo. 
CI: Intervalo de confianza 
*p valor de tendencia 








    tiempo de residencia (años) 
p* 
  tiempo de residencia (años) 
p*   




< 5  
 
5 a 10 
 
> 10 
  n media   media   ref   β IC 95%    β IC  95%  
Componentes de la dieta 
 
                 
Energía total (kcal/día) 375 2174,9  




158,3 -22,7 339,3 
 
254,8 47,9 461,6 0,015 








5,21 -6,51 16,9 
 
10,1 -1,62 21,8 0,092 
Ingesta total de sodio (mg/día) 375 2637,4  




69,1 -278,3 416,5 
 
452,8 58,7 846,9 0,030 








3,75 0,31 7,18 
 
4,35 0,69 8,01 0,016 
Ingesta total de fibra (g/día) 375 20,7  




0,69 -1,66 3,05 
 
3,31 0,35 6,27 0,030 








0,15 -2,96 3,26 
 
3,14 -0,32 6,59 0,087 








12,3 -22,7 47,3 
 
41,3 4,2 78,5 0,032 
Ingesta de frutas  (g/día) 375 180,1  




-18,9 -58,4 20,7 
 
9,3 -38,5 57,1 0,300 
Ingesta de pescado (g/día) 375 43,02  




1,80 -6,61 10,21 
 
19,14 8,68 29,6 0,000 








-39,9 -135,2 55,5 
 
-105,9 -194,6 -17,1 0,024 
Coeficiente β obtenido por regresión lineal ajustado por sexo, edad y nivel educativo.  
IC: Intervalo de confianza 
*  p valor de tendencia 
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tiempo de residencia (años) 
p*  
 tiempo de residencia (años) 
p* 
  
< 5  5-9 > 10 
 












RP IC 95% 
 
RP IC  95% 
 
                  
MEDAS score (media) 373 5,3 
 




-0,21 -0,74 0,32 
 
0,43 -0,26 1,12 0,020 
MEDAS score  ≥ 7  (%) 373 28,1 
 




0,99 0,61 1,59 
 
1,24 0,75 2,05 0,156 
MEDAS score ≥ 9 (%) 373 6,1 
 




1,04 0,24 4,54 
 
3,17 0,92 10,93 0,019 
Patrón mediterráneo ≥ mediana (%) 373 35,7 
 




1,15 0,77 1,71 
 
1,36 0,90 2,05 0,101 
Patrón occidental ≥ mediana (%) 373 63,5 
 




1,07 0,85 1,35 
 
1,01 0,76 1,32 0,324 
RP: ratio de prevalencia obtenido a través de un modelo de regresión binomial ajustado por sexo, edad y nivel educativo.  
*  p valor de tendencia 
**












En comparación con los inmigrantes latinoamericanos que han vivido en 
España <5 años, los que han residido ≥10 años declaran menor número de 
OREH; en particular utilizan con menor frecuencia los restaurantes de comida 
rápida, y consumen menos bebidas azucaradas. Además, muestran un mayor 
consumo de fibra, de aceite de oliva, verduras, pescado  y hortalizas, pero un 
consumo también mayor de sodio y grasa saturada. En consecuencia, el 
porcentaje de inmigrantes con una adherencia estricta al patrón 
mediterráneo aumentó al incrementarse el tiempo de residencia, llegando a 
ser del 13,9% en los inmigrantes con ≥10 años de residencia, cifra muy similar 
a la obtenida en la población española en su conjunto141. 
 
La comparación de estos resultados, que muestran  cambios tanto saludables 
como  no saludables en la dieta de los inmigrantes latinoamericanos en 
España, con los resultados de otros estudios es difícil, dada la heterogeneidad 
en la medida de la dieta y los comportamientos alimentarios. No obstante, 
algunos de los cambios favorables en la dieta y el comportamiento 
alimentario que muestran los latinos tras la emigración a España contrastan 
con los resultados obtenidos en buena parte de los estudios que han 
investigado este asunto en otros países occidentales, donde los cambios que 
sufre la dieta y el comportamiento alimentario tras la emigración tienen como 
consecuencia la “occidentalización” de su patrón dietético y un incremento de 
algunos OREH. 
 
Estudios con inmigrantes hispanos en US mostraron algunos cambios 
desfavorables en la dieta tras la emigración, como un mayor consumo de 
comida rápida, snacks ricos en grasas y azúcares, incluyendo bebidas 
azucaradas58. También en inmigrantes de origen mexicano en US, Batis et al., 
encontraron una mezcla de cambios beneficiosos y perjudiciales en la dieta, 
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incluyendo  mayor consumo de grasas saturadas, azúcar, snacks, pizza o 
patatas fritas124. Además, comparando  los mejicanos nacidos en US con 
aquellos nacidos en Méjico, estos mostraron perfiles nutricionales más 
saludables, caracterizados por un menor consumo de grasa y mayor de fibra y 
una mayor adherencia a las recomendaciones de ingesta nutricional142. Por su 
parte, Rosenmöller et al., encontraron una asociación directa entre el tiempo 
de residencia de inmigrantes de origen chino en Canadá y cambios en ciertos 
comportamientos alimentarios, como un incremento en el tamaño de las 
porciones, una mayor frecuencia de consumo de alimentos fuera de casa y un 
mayor consumo de alimentos listos para consumir126. Otro estudio entre 
inmigrantes Chinos en US y Canadá también observó una asociación entre 
varios índices de aculturación y una alta frecuencia de comidas en 
restaurantes de comida rápida y de picoteo entre las comidas principales63. 
Además, estudios realizados en inmigrantes asiáticos en países europeos 
mostraron también cambios complejos y variados tras la emigración que, en 
general, tuvieron como resultado una “occidentalización” de la dieta: 
reducción del consumo de fibra, aumento de la ingesta de energía y grasas y 
un cambio de carbohidratos complejos a otros más refinados60. Finalmente, la 
revisión de Gilbert y Khokhar sobre los cambios dietéticos en diversos grupos 
étnicos emigrados a distintos países europeos mostró un patrón común 
caracterizado por el mantenimiento de ciertos aspectos de sus dietas 
tradicionales y la incorporación de algunos alimentos procesados, bebidas 
azucaradas, snacks o fast-food61.  
 
Muy pocos estudios han investigado los cambios en la dieta y la alimentación 
en los emigrantes a países mediterráneos. Méjean et al., observaron un 
incremento en el porcentaje de la energía debida al consumo de bebidas 
azucaradas y de carne en inmigrantes tunecinos en Francia, si bien el carácter 
mediterráneo tanto del país de destino como, sobre todo, del país de origen, 
puede complicar la interpretación de estos resultados129. Otro estudio mostró 
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que la dieta de inmigrantes adolescentes en Croacia provenientes de zonas 
próximas se asimiló al patrón mediterráneo predominante128. Algunos 
estudios en España arrojaron resultados consistentes con los nuestros. La 
aculturación de inmigrantes marroquíes se asoció a mejores hábitos 
alimentarios y de la dieta, que fue más variada y cercana a un patrón 
mediterráneo, con un mayor consumo de verduras, pescados y legumbres131. 
Dos trabajos con inmigrantes africanos residentes en Madrid mostraron 
igualmente cambios favorables en los patrones dietéticos: la ingesta de 
alimentos y  nutrientes de la primera generación de inmigrantes Bubis, el 
principal grupo étnico de la isla de Bioco, en  Guinea Ecuatorial, se asimiló más 
al patrón de dieta seguido en Madrid que al de su país de origen130. Un 
trabajo posterior mostró una asociación directa entre el tiempo de residencia 
de los inmigrantes de África occidental en Madrid y un patrón de dieta más 
saludable, con mayor consumo de lácteos, pescados, vegetales, frutas y 
legumbres62. 
 
Existen algunos factores que podrían influir en los comportamientos de 
alimentación entre los inmigrantes, e incluyen el país de procedencia o el 
grupo étnico, el conocimiento del idioma del país receptor, las creencias y 
condicionantes culturales o religiosos, así como ciertos factores personales, 
incluyendo el nivel socioeconómico61, 124.Sin embargo, nuestros resultados 
apoyan la influencia del ambiente alimentario en el país de acogida. Los 
análisis se han ajustado por nivel educativo, por lo que se minimiza su 
influencia en los resultados. Por otra parte, el hecho de que, 
independientemente del grupo de inmigrantes investigado, los resultados de 
estudios realizados en España muestren una progresiva adopción del patrón 
de dieta mediterránea, mientras que las de los EE.UU. y el norte de Europa 
muestren, en general, una "occidentalización" de la dieta, ilustra la 
importancia de la disponibilidad de alimentos y hábitos alimentarios 
existentes en el país de destino. 




Nuestros resultados podrían explicarse en parte por un efecto periodo. Por 
una parte, el proceso de inmigración en España es relativamente nuevo143 y 
por otra, muchos de los países latinoamericanos de donde proceden los 
inmigrantes estudiados experimentan un rápido proceso de urbanización y 
transición nutricional, lo que probablemente indica que los inmigrantes de 
esos países llegan con un alto grado de exposición a factores de riesgo 
relacionados con el comportamiento alimentario y la dieta118-119, 144. Por ello, 
el proceso de aculturación en España podría tener consecuencias beneficiosas 
en términos de patrón dietético y comportamiento alimentario, como 
sugieren algunos de nuestros resultados. 
 
Entre las limitaciones del presente estudio está su carácter transversal, por lo 
que no es posible separar el efecto del tiempo de residencia de cierto efecto 
cohorte relativo a la edad de llegada del inmigrante al país de destino112. No 
obstante, los resultados no se modificaron al ajustar por edad de llegada del 
inmigrante, variable que tampoco mostró modificación del efecto del tiempo 
de residencia sobre las variables dependientes investigadas. Otra limitación 
de este trabajo es su reducido tamaño muestral, lo que impide realizar un 
análisis  según el país de origen de los inmigrantes. Finalmente,  si bien el 
tiempo de residencia y el país de nacimiento no capturan totalmente el 
proceso de aculturación, estas variables están muy correlacionadas con la 
aculturación y se han usado en muchos estudios previos145. La principal 
fortaleza de este estudio ha sido la variedad y la profundidad de la 
información obtenida sobre las costumbres alimenticias y los modelos 


































7.1  CONCLUSIONES DEL OBJETIVO 1 
 
Analizar la asociación entre ciertos factores del comportamiento  
alimentario y la frecuencia de la obesidad en una muestra representativa de 
la población adulta española. 
 
1. Ciertos comportamientos alimentarios, como saltarse desayuno, 
realizar  varias comidas en pequeñas cantidades (snacking) o hacer sólo 2 de 
las comidas principales del día (frente a realizar 3 o 4) se asociaron a la 
obesidad entre la población adulta española. 
 
2. Por el contrario, realizar las comidas principales –desayuno, comida y 
cena–  fuera de casa no se asoció a la presencia  obesidad. 
 
3. No cenar se asoció a la obesidad en las mujeres pero no en los hombres. 
 
4. La inconsistencia en los resultados de los estudios llevados a cabo en 
distintos contextos geográficos sugiere que el efecto de algunos 
comportamientos alimentarios sobre la presencia obesidad dependería en 
parte  del entorno. 
 
 
7.2 CONCLUSIONES DEL OBJETIVO 2  
 
Estudiar el impacto del tiempo de residencia en España de los inmigrantes 
sobre la frecuencia de obesidad.  
 
5. El tiempo de residencia en España de los emigrantes no se asoció a la 
presencia de obesidad.  
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6.  La frecuencia de obesidad de los inmigrantes presentó una tendencia 
creciente con el tiempo de residencia hasta los 10 años, momento a partir del 
cual disminuyó. Esta tendencia, sin embargo, desapareció después de ajustar 
por variables socio demográficas y por nivel de salud de los sujetos. 
 
7. La inconsistencia entre los resultados de este estudio y los de aquellos que 
se han llevado a cabo en poblaciones norteamericanas y del norte de Europa 
en relación al efecto del tiempo de residencia sobre la obesidad sugiere la 
importancia del entorno (alimentario, físico, etc.) sobre la presencia de 
obesidad. 
 
7.3 CONCLUSION DEL OBJETIVO 3 
 
Estudiar el efecto del tiempo de residencia sobre los comportamientos 
alimentarios relacionados con la obesidad y la adherencia a patrones 
dietéticos entre los inmigrantes latinoamericanos en España. 
 
8. El tiempo de residencia en España de los inmigrantes latinoamericanos se 
asoció inversamente al número medio de hábitos alimentarios relacionados 
con la obesidad.  
 
9. El tiempo de residencia en España de los inmigrantes latinoamericanos se 
asoció a una menor frecuencia de uso de restaurantes de comida rápida. 
 
10. El tiempo de residencia de inmigrantes latinoamericanos en España se 
asoció a mayor consumo de energía, fibra, sodio y grasas saturadas. Así 
mismo, el tiempo de residencia se asoció a mayor consumo de vegetales y 
pescado y a menor consumo de bebidas azucaradas.  
 
11. El tiempo de residencia de inmigrantes latinoamericanos en España se 
asoció a una mayor adherencia media a la dieta mediterránea.  Además, el 
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porcentaje de inmigrantes con adherencia estricta a la dieta mediterránea 
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9.1 Resumen objetivo 1 
 
Objetivo: Analizar la asociación entre factores del comportamiento 
alimentario y la frecuencia de obesidad en una muestra de la población adulta 
española.  
 
Metodología: Estudio transversal con 34974 individuos de 25 a 64 años 
representativos de la población española  no institucionalizada. 
 
Se estimó el índice de masa corporal (IMC) como indicador de obesidad y se 
estudió su asociación con distintas circunstancias relacionadas con el hábito 
alimentario, como la frecuencia del consumo de alimentos, la realización de 
las comidas principales y si se realizaban en casa o fuera de casa, mediante la 
odds ratio (OR) obtenida al ajustar modelos de regresión logística. 
 
Resultados: No se encontró asociación entre comer fuera de casa y la 
obesidad  ni en hombres ni en mujeres después de ajustar por los principales 
factores de confusión. No desayunar habitualmente se asoció con obesidad, 
tanto en hombres (OR= 1.58; 1.29-1.93) como en mujeres (OR=1.53; 1.15-
2.03). Realizar varias comidas al día de menor cuantía, en relación a 3 ó 4 
comidas principales, se asoció a obesidad tanto en mujeres como en hombres, 
si bien en estos últimos la asociación perdió la significación estadística al 
ajustar por las características sociodemográficas. 
 
Conclusión: A pesar de las limitaciones del estudio, la ausencia de asociación 
entre el comer fuera de casa y la obesidad es un resultado de interés, ya que 
contrasta con la mayoría de los trabajos que han investigado esta relación. 
Diferencias en el tipo de establecimientos mayoritariamente utilizado para 
comer fuera de casa o en las características de los usuarios en una población 
mediterránea podrían explicar esta inconsistencia. 
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9.2 Resumen objetivo 2 
 
Objetivo: Varios estudios en US y Cánada han mostrado de manera 
consistente la asociación entre el tiempo de residencia de los inmigrantes en 
el país de acogida y la obesidad. Los estudios realizados en Europa obtienen 
resultados menos consistentes. El presente trabajo busca estudiar el impacto 
del tiempo de residencia en España de los inmigrantes sobre la presencia de 
obesidad. 
 
Metodología: Se ha estudiado una muestra de 7155 personas mayores de 18 
años, residentes en la ciudad de Madrid. Sus datos se recogieren a través de 
una encuesta entre noviembre del 2004 y mayo del 2005. Se recogió 
información del país de nacimientos, tiempo de residencia en España y 
características socio demográficas y del estilo de vida. 
 
Resultados: Comparado con la población Española, las OR de obesidad entre 
la población inmigrante por tiempo de residencia fue menor de uno en todos 
los grupos, acercándose a la unidad al incrementar en tiempo de residencia  
(OR: 0.67, 0.73 and 0.81 para inmigrantes con menos de 2 años, entre 2 y 4 
años y entre 5 y 9 años, respectivamente) después de los 10 ó más años 
vividos en España, la OR declinó (OR: 0.69).  La magnitud de esta asociación se 
redujo considerablemente después de ajustar por variables socio 
demográficas y estado de salud percibido, pero no se modificó después de 
ajustar por variables del estilo de vida.  
 
 
Conclusión: El tiempo de residencia de los inmigrantes en la ciudad de Madrid 
no está asociado con la frecuencia de obesidad. Es posible que las 
circunstancias que los inmigrantes encuentran después de su llegada a España 
no representen una sobre exposición a factores que favorecen la obesidad, en 
relación a los que traen con ellos.   
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9.3 Resumen objetivo 3 
 
Objetivo: Los patrones de alimentación usualmente cambian con el tiempo de 
residencia y progresivamente estos se asimilan a los del país receptor. Sin 
embargo, pocos son los estudios que han investigado que pasa entre los 
inmigrantes que se asientan en países con dietas de calidad como la dieta 
mediterránea y ninguno se ha enfocado en población latino americana. Este 
estudio examina la posible asociación entre el tiempo de residencia y los 
hábitos de alimentación relacionados con la obesidad y patrones de 
alimentación, entre los inmigrantes latinos residentes en España.  
 
Metodología: Se trata de un estudio de corte transversal realizado entre los 
años 2008 y 2010, en una muestra representativa de población adulta 
residente en España. Los datos sobre hábitos de alimentación y consume de 
alimentos fueron recogidos y validad a través de una historia dietética 
computarizada. Una concordancia alta con la dieta mediterránea fue definida 
como MEDAS > 9. Los análisis finales se realizaron sobre el total de la muestra 
de población inmigrante  entre 18 y 64 años, nacidos en países 
latinoamericanos (419), que aportasen datos completos para calcular el 
tiempo de residencia y su país de nacimiento.   
 
Resultados: Si se comparan con los sujetos que llevan menos de 5 años, los 
inmigrantes que han residido 10 ó más años en España  consumen 
habitualmente en restaurantes de comida rápida con menor frecuencia,. 
(5,3% vs 20.4%). Además consumen menos bebidas azucaradas (102.7 vs 
216.7 gr/día), y tienen mayor ingesta de energía (2063,6 vs 2259,6 kcal/día), 
fibra (22.9 vs 19.3 gr /día), vegetales (218.4 vs 163.5 g/día), sodio (2934 vs 
2475.3 mg/día) y grasas saturadas (31.2 vs 28 g/día). Así mismo muestran una 
mayor porcentaje de sujetos con adherencia estricta a la  dieta mediterránea 
(13.9% vs 2.9 %). 
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Conclusión: En contraste con lo que se ha observado en otros estudios, un 
tiempo prolongado de residencia en España se asocia a ciertos cambios 
saludables en los hábitos de alimentación y en la dieta entre los inmigrantes 
latinoamericanos 
 
Estos resultados apoyan el papel de entorno alimentario del país de acogida 
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